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Das Wesen der Elektricität und Röntgenstrahlen 


von 


Stabsarzt Dr. Sehrwald in Freiburg i. B. 


Die Elektricität findet in der Medizin und ihren Hülfsdisziplinen eine so ausgedehnte 
und vielseitige Verwendung, dass eine genaue Kenntnis des Wesens dieser wichtigen Hülfskraft 
wohl von jedem Arzt verlangt werden kann. Eine solche Kenntnis ist nicht etwa bloss von 
theoretischem Wert, sie hat vielmehr eine hohe, praktische Bedeutung. Denn nur ein klarer 
Einblick in das Wesen der Elektricität gestattet uns, den denkbar grössten Nutzen aus dieser 
Kraft zu ziehen und uns neue, wertvolle Anwendungsformen zu erschliessen, aber auch Miss- 
erfolge und Schädigungen durch das Mittel zu vermeiden. 

So fleissig die meisten Ärzte diese Kraft anwenden, so unklar sind sie sich doch in 
der Mehrzahl über das Wesen dieser Kraft und damit über die Vorgänge und Wirkungen, die 
sie erzeugen muss. Die Elektrieität ist für viele im vollsten Sinn ein Geheimmittel. Die 
Röntgenstrahlen hingegen, die so unmittelbar von der Elektricität herstammen und in so enger 
Beziehung zu ihr stehen, umgiebt fast der Nimbus eines Zaubermittels, das eine gütige Hand 
aus einer ganz anderen, fremden Welt uns herüberreichte. 

In neuester Zeit ist nun von Herrn Prof. L. Zehnder in Freiburg i. B., einem Schüler 
Röntgens, in seiner „Mechanik des Weltalls“*) eine Hypothese über das Wesen der Elektricität 
aufgestelli worden, die von der grössten Einfachheit ist, das ausgedehnte Gebiet der elektrischen 
Erscheinungen vollständig und ungezwungen erklärt, mit der keine Thatsache bisher in Wider- 
spruch gefunden wurde und gegen die auch noch kein irgendwie stichhaltiger Einwand bisher 
hat aufrecht erhalten werden können. Da die Grundhypothese aber nicht nur für das Wesen 
der Elektricität, sondern für das gesamte, materielle Weltall mit all seinen Erscheinungen, 
zunächst aber unter Ausschluss der belebten Natur, eine einheitliche Erklärung gestattet, so 
gewinnt diese Hypothese noch bedeutend an Wert und Interesse. Wegen ihrer Einfachheit 
dürfte sie aber auch geeignet sein, dem Arzt, der die Fühlung mit der modernen Physik etwas 
verloren hat, das Verständnis elektrischer Vorgänge zu erleichtern. 


1) Die Mechanik des Weltalls in ihren Grundzügen dargestellt von Dr. L. Zehnder, 
a. 0. Professor für Physik an der Universität Freiburg i. Be Freiburg i. B., Leipzig und Tübingen. 
Verlag von J. C. B. Mohr (Paul Siebeck). 1897. — 176 Seiten. 

Über das Wesen derKathodenstrahlenundder Röntgenstrahlen. Von Prof. L. Zehnder. 
Beilage zur Allgemeinen Zeitung, No. 170 vom 24. Juli 1896. München 1896. 

Über Kathodenstrahlen und Röntgenstrahlen von L. Zehnder. Berichte der Natur- 
forschenden Gesellschaft zu Freiburg i. B. 1898. No. 29. —' 32 Seiten. 
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Die Physik ist bekanntlich genötigt zur Erklärung der Erscheinungen der Elektricität, 
des Lichtes, des Magnetismus u. s. w. einen Weltäther anzunehmen. Diese Annahme hat sich 
durchweg als höchst fruchtbar und in vollem Einklang mit allen bisherigen Beobachtungen 
erwiesen. Wir können daher mit der Existenz eines Weltäthers als einem Faktum rechnen. 
Prof. Zehnder macht nun für die Beschaffenheit des Äthers die einfachste, überhaupt denkbare 
Annahme, als die zugleich von vornherein wahrscheinlichste, dass nämlich der Äther eine 
Materie sei von gleicher, allgemeiner Beschaffenheit, wie alle übrige Materie, aber ausgezeichnet 
durch seine ausserordentlich geringe Dichte. Demnach muss der Äther aus einzelnen Atomen 
bestehen. Er kann sich entsprechend seiner ausserordentlich geringen Dichte nur im gasförmigen, 
nicht im flüssigen oder festen Zustand befinden. Für die Atome wird als einfachste Gestalt 
die der Kugel angenommen. Im gasförmigen Zustand fliegen die Atome mit grossen 
Geschwindigkeiten hin und her, prallen gegeneinander, werden zurückgeschleudert oder nach 
den Seiten abgelenkt, stossen gegen andere Atome und befinden sich so in einem ewigen 
Herum- und Hin- und Herzucken. Das liegt ja auch schon in der Definition des Gaszustandes. 
Bei diesen sehr heftigen Zusammenstössen würden die Atome in kleine Stücke zertrümmern, 
wenn sie starr wären. Da Atome aber nicht mehr teilbar sind, können sie auch nicht zer- 
trümmern und starr sein, sondern sie sind elastisch, und zwar sind sie vollkommen elastische, 
kleine Kugeln. 

Der Äther ist also völlig gleich beschaffen, wie ein Gas, nur besteht der Äther aus 
den für uns nicht wägbaren Ätheratomen, das Gas aus den sehr viel grösseren Atomen der 
wägbaren Materie. Es müssen also sämtliche Gesetze aus der kinetischen Gastheorie, die für 
einfache Gase gelten, zugleich auch für den Äther Gültigkeit haben. 

Bewegt man in einem Glas, z. B. der atmosphärischen Luft, gleichzeitig eine grössere 
Menge von Gasatomen rhythmisch hin und her, wie dies etwa durch den schwingenden Mantel 
einer Glocke geschieht, so breiten sich die Stösse der Glocke in der Luft kugelförmig aus, und 
wir bezeichnen das regelmässige Hin- und Herschwingen dieser Massen von Atomen als Schall. 
Luftatome oder deren Aggregate, die Luftmolekeln, haben bei 0° C. in der Sekunde eine 
Geschwindigkeit von 485 m. Stossweise Störungen in den Bewegungen und Geschwindig- 
keiten der Luftmolekeln müssen sich mit einer direkt von dieser Geschwindigkeit abhängigen 
Schnelligkeit im Gas weiter verbreiten, und daher ergiebt sich die Schallgeschwindigkeit 
zu 332 m. - 

Ganz der gleiche Vorgang muss nun auch im blossen Äther möglich sein. - Auch im 
Äther müssen ganze Gruppen von Atomen in regelmässig hin und her gehende Schwingungen 
versetzt werden können, die sich mit einer Schnelligkeit fortpflanzen, die der mittleren Äther- 
atomgeschwindigkeit proportional ist. Die Ätheratome zucken mit der ungeheueren Geschwindig- 
keit von 440000000 m oder 440000 km in der Sekunde hin und her. Dementsprechend 
pflanzen sich stossweise Störungen in den Ätherbewegungen mit der proportionalen Geschwindig- 
keit von 300000 km im Äther fort, d. h. mit Lichtgeschwindigkeit. Diese gleichzeitigen, 
regelmässigen Schwingungen grösserer Ätheratomgruppen nennen wir Licht. Es ist somit das 
Licht der Schall des Äthers. Das Licht ist noch eine recht grobe Ätherbewegung. 

Die Gase haben ausser der groben Massenbewegung des Schalls noch eine zweite 
Art der Bewegung: das ist die Einzelbewegung jedes besonderen Atoms, vor allem sein 
ungeordnetes (Herum- und) Hin- und Herzucken. Diese Zuckungen oder Schwingungen der 
einzelnen Gasatome und -Molekeln nennen wir Wärme. Je heftiger die Atome herumzucken, 
um so höher ist die Wärme, um so weiter stossen sich die einzelnen Atome gegenseitig 
ab, und um so stärker dehnt sich das Gas, wie auch jeder andere aus Atomen aufgebaute 
Körper, aus. 

Die entsprechenden Zuckungen und Schwingungen der einzelnen Ätheratome stellen 
das dar, was wir als Elektricität bezeichnen. Die Elektricität ist nichts anderes, als die Wärme 
des Äthers. Je mehr wir die Naturgesetze durchschauen lernen, um so einfacher gestalten sie 
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sich. Und so sehen wir auch hier eine ausserordentliche Vereinfachung für grosse Gebiete der 
Physik ohne weiteres gegeben. Licht und Schall ist ganz das Gleiche, nur spielt sich das 
Licht an den Ätheratomen, der Schall an den Gasatomen ab, und ebenso ist Wärme und 
Elektricität ein und derselbe Grundvorgang, nur in zwei verschiedenen Medien. 

Um ruhende Gasmolekeln in die heftigen Wärmeschwingungen zu versetzen, muss 
eine bedeutende Energie aufgewandt werden. Diese Energie würden wir aus dem Gas wieder 
gewinnen, wenn wir ihm sämmtliche Wärme entzögen. Man bezeichnet die in den Molekel- 
schwingungen repräsentirte Energie als die Bewegungsenergie oder kinetische Energie 
des Gases. | 

In gleicher Weise ist auch in den heftigen Zuckungen der Ätheratome, in der 
Elektricität, eine bedeutende, kinetische Energie enthalten, die wir die elektrische Energie 
nennen. Je mehr Ätheratome in einem bestimmten Raum schwingen, um so grösser wird 
diese Energie sein. Sie hängt also von der Dichte des Äthers direkt ab. Ferner wird sie 
aber auch um so bedeutender sein, je heftiger und schneller die einzelnen Atome schwingen, 
sie wächst mit der Geschwindigkeit der Atombewegungen, und zwar, wie lebendige Kraft, die 
Massen erteilt ist, überhaupt, mit dem Quadrat der Geschwindigkeit. Da die Geschwindigkeit 
der Ätheratome, wie oben gezeigt, aber 440000000 m in der Sekunde beträgt, und diese Zahl 
noch auf das Quadrat zu erheben ist, wird es verständlich, dass durch 1 qu.-cm in 1 Sekunde 
eine Energie des Äthers, die 100000000000 Pferdekräften gleichwertig ist, strömen würde. 
Der Äther ist also zu den kolossalsten, elektrischen Kraftentfaltungen fähig, gegen die z. B. die 
ungeheuere Energiemenge, die im elektrischen Lichtbogen zusammengedrängt ist, immer noch 
sehr gering erscheint. 

Da die Elektrieität ein Bewegungsvorgang im Äther ist, müssen sich ihre Erscheinungen 
und Veränderungen proportional der Ätheratomgeschwindigkeit oder mit Lichtgeschwindigkeit 
fortpflanzen, wie Hertz ja auch experimentell nachgewiesen hat. 

Im Centrum des Weltalls, wo die gewaltigen Massen der Sonnensysteme durch ihre 
starke Anziehung und die glühenden Centralsonnen durch ihre Hitze den Äther in stärkere 
Bewegung versetzen, ist natürlich die Ätheratomgeschwindigkeit und damit die elektrische 
Energie des Äthers am grössten. Mehr nach aussen wird sie immer kleiner und weit jenseits 
aller Materie an der äussersten Grenze des Weltätherballs wird die Atomgeschwindigkeit 
schliesslich Null. Da die Fortpflanzung von Licht, Elektricität und anderen Vorgängen im 
Äther von der Geschwindigkeit der Ätheratome abhängt, wird gegen die äussere Grenze der 
Welt hin auch das Licht immer träger und träger laufen, bald nur noch so schnell, wie der 
Schall, und schliesslich wird es gar nicht mehr weiter vordringen, es muss umkehren. Nach 
aussen herrscht ewige Finsternis. Durch die Reflexion, die Licht und Elektricität an der 
Peripherie des Weltäthers erleidet, werden diese gegen die Peripherie ausgestrahlten Energien 
wieder dem Centrum zugeführt, und so geht keine Spur von Energie innerhalb des Ätherballes 
verloren und über diesen nach aussen in das Nichts. Dem Gesetz von der Erhaltung der 
Kraft, bezw. Energie, ist voll genügt und uns der Trost gegeben, dass Licht und Wärme im 
Weltall ewig dauern werden, wie der Stoff. 

Als mittleren Zustand der elektrischen Bewegung des Äthers nehmen wir ganz will- 
kürlich den auf unserer Erde oder in unserem Sonnensystem an. Da unsere Sonne nur den 
1000 Millionsten Teil der gesamten Materie des Weltalls ausmacht, so können wir in unserem 
Sonnensystem, als einem winzigen Pünktchen des Alls, den elektrischen Zustand überall als 
gleich annehmen. Wir bezeichnen den im Sonnensystem oder auf der Erde herrschenden, 
elektrischen Zustand des Äthers als neutral oder als Null. Überall, wo der Äther eines Körpers 
gleich intensiv schwingt, wie auf der Erdoberfläche, sagen wir daher, der Körper ist elektrisch 
neutral oder hat die Elektricität Null. Überall, wo der Äther heftigere Atomschwingungen 
ausführt, sprechen wir von positiver Elektricität und, wo die Ätherbewegungen geringer sind, 
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Bringen wir eine stark elektrische Kugel mit reichem Vorrat elektrischer Energie in 
den neutralen Äther, (oder statt des Körpers bloss ein entsprechend stark elektrisches Volumen 
voll Äther), so teilen sich die heftigen Ätherbewegungen der Kugel dem umgebenden, neutralen 
Äther mit, dessen Atome nun auch in sehr heftige Zuckungen geraten und diese auf immer 
weitere Ätherschichten verbreiten. Mit der Entfernung von der Kugel nimmt natürlich die 
Stärke des mitgeteilten Pluses an Bewegung mehr und mehr ab. Die Ausbreitung des 
elektrischen Pluses erfolgt mit Lichtgeschwindigkeit. 

In nächster Nähe der Kugel ist der Geschwindigkeitszuwachs für die Atome am 
grössten. Sie fahren jetzt viel rapider, als zuvor, hin und her und gegeneinander. Jedes 
braucht jetzt mehr Raum für sich, es macht sich gewissermassen mit beiden Ellenbogen Platz 
und drängt eine Menge andere Atome nach aussen. Nach aussen von diesen aufgeregtesten 
Atomen sind die Nachbaratome natürlich auch noch in gewaltig erhöhter Aktion. Auch sie 
drängen immer noch eine Menge Atome weiter nach aussen. Sie machen sich aber nur noch 
mit einem Ellenbogen breit. Je weiter wir nach aussen kommen, um so geringer ist die 
Aufregung unter den Atomen, um so weniger werden verdrängt, und endlich ganz aussen 
werden die Atome nicht mehr alteriert und setzen ruhig ihren gewöhnlichen Tanz fort. Durch 
die Stösse, die die innersten Atome von der Kugel empfangen und an die mittleren, die 
mittleren an die äusseren Atome u. 8. w. abgeben, wird also elektrische Energie von der Kugel 
nach aussen auf den übrigen Äther übertragen. 

So lange von der Kugel elektrische Energie aus- und nachströnit, so lange bleibt auch 
die gleiche Kampfesstimmung in den einzelnen Atomschichten um die Kugel herum unverändert 
bestehen. So lange die innersten Atome am heftigsten, die äusseren in allmählich abnehmender 
Stärke auf ihrem Schlachtfeld gegeneinander anprallen und kämpfen, sagen wir, es besteht ein 
elektrisches Feld. Weiterhin sagen wir: die innersten Atome, welche die grösste Kraft und 
Gewalt entfalten, haben das grösste, elektrische Potential, die nächst äusseren ein geringeres 
und so abnehmend nach aussen weiter. Die kräftigen, inneren Atome geben ihre Stösse an die 
schwächeren mittleren, die mittleren ihre Stösse an die noch schwächeren äusseren. Die Stösse 
oder die elektrischen Energien wandern also immer vom höheren zum niedrigeren Potential. 
Im Ganzen werden die Stösse von der Kugel senkrecht nach aussen fortgepflanzt, da Stösse nach 
anderen Seiten durch gleich starke Gegenstösse von ebenso kräftigen oder kräftigeren Atomen 
kompensirt werden. Diese senkrechten Fortpflanzungslinien der Stösse bezeichnet man als die 
elektrischen Kraftlinien des elektrischen Feldes. 

Die streitbarsten Atome, die unmittelbar die Kugel rings umgeben und nach aussen 
natürlich auch durch eine Kugelfläche begrenzt werden, liegen in der ersten, innersten Niveau- 
fläche. Der nächste, etwas schwächere Ring von Kämpfern liegt in der zweiten Niveaufläche 
u.s. w. nach aussen. Die innerste Niveaufläche umschliesst die wenigsten, aber am kräftigsten 
sich bewegenden Individuen, die zweite hat schon eine grössere Zahl, aber minder kräftige 
Leute. Die Gesamtkraft, die alle Mannschaften einer Niveaufläche repräsentiren, ist aber in 
allen einzelnen Niveauflächen stets völlig gleich. Die elektrischen Kraftlinien stehen nach dem 
oben Gesagten auf den Niveauflächen senkrecht. 

Hat die Kugel all ihre Elektricität an die angrenzenden Atome verloren, ist sie wieder 
elektrisch neutral geworden, so geben auch bald die inneren Atome an die äusseren u. s. f. 
ihren Bewegungsüberschuss ab, und bald ist die Atombewegung wieder die gleiche, mittlere, 
wie vor Einbringung der Kugel. Alle Atome haben ihren Ellenbogen eingezogen und vollführen 
nur noch ihren gewöhnlichen Tanz. Da die inneren und dann auch die mittleren Atome aber 
eine Menge andere Atome nach aussen verdrängt hatten, suchen diese sich jetzt wieder in die 
entstandenen Lücken zurückzudrängen und wieder eine völlig gleiche Ätherverteilung herzustellen. 
Dieses Zurückdrängen der verjagten Atome nach ihren alten Plätzen geschieht mit einer 
gewissen Kraft und wird als elektrische Spannung bezeichnet. Die verdrängten Atome suchen 
natürlich dauernd zurück zu gelangen, auch so lange die Kugel noch Elektrieität ausströmt, da 
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gelingt es ihnen aber nicht, weil den inneren Atomen von der Kugel immer neue Kraft zum 
Kampf gespendet wird. Nach Erschöpfung der Kugel stürzen die verdrängten und in den 
angrenzenden Äther hineingepressten Atome rapid zurück, die elektrische Spannung gleicht 
sich aus. 

Die in den Äther gebrachte, elektrische Kugel setzt die benachbarten Ätheratome in 
heftige Bewegung und verdrängt dadurch eine Menge von ihnen. Infolgedessen muss jetzt der 
verdrängte Äther auf andere, Widerstand leistende Körper im Raum einen Druck ausüben. 
Hat man zwei positiv elektrische Körper, z. B. Kugeln, im Äther, so müssen sich diese gegen- 
seitig abstossen. Die in heftige Bewegung versetzten Ätheratome, die die erste Kugel umgeben, 
stossen kräftig gegen die um die zweite Kugel gelagerten Atome. Beide Atommassen prallen 
voneinander zurück, ihr Rückprall treibt auch ihre elektrischen Kugeln mit zurück und eine 
von der anderen fort. Jede Partei verdrängt zudem Atome aus den der Kugel nächsten Zonen 
nach aussen. An der Berührungsgrenze beider Parteien werden die verdrängten Atome von 
beiden Seiten her zusammengetrieben. Da die verdrängten Atome aber selbst heftige Bewegungen 
besitzen, brauchen und schaffen sie sich Platz und drängen dadurch die Parteien selbst und 
ihre Kugeln auseinander. 

Umgekehrt müssen sich nach dem Prinzip von Archimedes entgegengesetzt elektrisirte 
Körper anziehen. Die elektrisirten Atome um die positive Kugel finden gegen die rings 
angrenzenden Atome des neutralen Äthers, die ja auch dauernd in ziemlich heftigen Bewegungen 
begriffen sind, einen viel grösseren Widerstand, als gegen den negativ elektrischen Körper hin, 
dessen Ätherbewegung ja eine abnorm geringe ist. In der Bahn gegen den negativen Körper 
fluten die positiven Atome ungemein leicht ab und reissen in diesem Flutstrom ihre positive 
Kugel gegen die negative mit fort. Der von allen übrigen Seiten auf der positiven Kugel 
lastende Ätherdruck treibt sie gleichfalls in dieser Bahn mit vorwärts. 

Statt der elektrischen Kugel sei ein stromdurchflossener Draht in den Äther gebracht 
oder nach Wegnahme der materiellen Atome ein gleichgestaltetes, cylindrisches Volumen mit 
elektrisirten Ätheratomen. Am Anfang des Drahtes trete der Strom ein, hier herrscht also 
positive Elektricität.. Am Ende des Drahtes sei die elektrische Spannung geringer, also 
negativ, und hier trete der Strom aus. Auch um den elektrisirten Draht herum müssen die 
nächsten Ätherschichten in sehr heftige Bewegung versetzt werden, die weiter entfernten in 
immer geringere. Die Ätherbewegung ist um den positiven Anfangsteil des Drahtes sehr viel 
heftiger, entsprechend ’der hier im Draht herrschenden, grösseren, elektrischen Erregung, um 
das negative Drahtende bildet sich ein viel geringerer Aufruhr in den Ätheratomen. Aussen 
am Draht müssen daher die rings um das positive Ende lagernden, heftig bewegten Atome 
nach den Stellen viel geringerer Erregung am negativen Ende abfluten. Dem elektrischen 
Strom im Draht parallel läuft daher ein analoger Ätherstrom aussen am Draht entlang, der 
unmittelbar am Draht selbst natürlich am intensivsten, weiter vom Draht weg schwächer 
und schwächer ist. 

Haben wir nun zwei elektrische Drähte, die einander parallel laufen und von entgegen- 
gesetzt gerichteten Strömen durchflossen werden, so flutet aussen an dem einen Draht entlang 
ein Ätherstrom von rechts nach links, an dem anderen aber ein Strom von links nach rechts. 
Beide Ätherströme müssen aufeinander prallen, dadurch stieben die Ätheratome mit grosser 
Heftigkeit nach allen Seiten auseinander, drängen rings herum nach aussen und treiben dabei 
die beiden stromführenden Drähte auch mit voneinander fort. Entgegengesetzt gerichtete, 
elektrische Ströme in Drähten stossen sich also ab. Sind die Drähte beweglich, so werden 
auch die Drähte selbst voneinander entfernt. 

Laufen die Ströme in den beiden Drähten einander parallel, so fluten auch die Äther- 
ströme aussen um die Drähte in gleicher Richtung. Sie unterstützen sich gegenseitig darin, 
die Äthermassen zwischen beiden Drähten mit fortzutreiben und wegzuschwemmen. Es entsteht 
gewissermassen ein Äthervakuum zwischen beiden Drähten. In dieses Vakuum sucht sich 
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sofort der ausserhalb der Drähte lagernde Äther hineinzustürzen und drängt bei diesem Sturz 
die Drähte selbst mit in das Vakuum hinein und nähert sie einander. Gleichgerichtete Ströme 
in Drähten ziehen sich daher an. 

Nimmt man eine in sich geschlossene Drahtschlinge, giebt ihr die Form einer langen 
Birne und stellt diese Drahtbirne senkrecht gegen einen geraden, stromführenden Draht, die 
Spitze der Birne gegen den Draht gerichtet, so muss die aus dem geraden Draht in den 
Äther übertretende, elektrische Energie auch in die Spitze der Drahtschlinge eindringen und 
bei der allseitig gleich guten Leitungsfähigkeit der Drahtschlinge in beiden Schenkeln der 
Drahtbirne, nach rechts und links, sich gleich gut ausbreiten. Es entstehen so in der Schlinge 
zwei gleichstarke, entgegengesetzt gerichtete Ströme, die sich 
am stumpfen Pol der Birne treffen und gegenseitig aufheben. 
Die Drahtschlinge bleibt stromlos. 

Anders gestalten sich die Vorgänge, wenn man, wie 
in der Figur, dem geraden Draht a-b die geschlossene Draht- 
2 : schlinge c-d-e auf einer längeren Strecke parallel laufen lässt. 
| Die Drahtschlinge habe die Gestalt eines gleichseitigen Drei- 
eckes und laufe mit ihrer Seite c-d dem geraden Draht parallel. 
In den Draht a-b breche von a her ein elektrischer Strom ein. 
Der Anschaulichkeit halber will ich die elektrischen Kräfte dieses Stromes mir in marschirenden 
Soldaten verkörpert denken, und zwar soll die Marschkolonne so dicht gedrängt sein, dass 
alle Verluste an Mannschaften, die die Kolonne erleidet, sofort durch nachdrängende Soldaten 
ersetzt werden. Natürlich ist dabei im Auge zu behalten, dass der elektrische Strom nichts 
Materielles ist, sondern nur eine heftige Bewegung der Ätheratome in dem Draht a-b, die sich 
dann auf den angrenzenden Äther und auf die Drahtschlinge c-d-e ausbreitet. Ist die Marsch- 
kolonne an den Punkt 1 der Strasse a-b gekommen, so werden hier, wie auch längs der ganzen 
übrigen Kolonne, infolge der grossen Dichte der Heeressäule Mannschaften auf die benachbarten 
Felder hinausgedrängt. Sehr bald werden sie auch über das schmale Feld a-c hinüber auf 
den Winkel c der guten Strasse e-c-d verdrängt. Sowie Mannschaften auf diese ankommen, 
steht ihnen nach rechts und links ein gleich guter Weg offen. Um sich gegenseitig möglichst 
wenig zu behindern, marschirt daher die Hälfte der Leute von c nach rechts gegen d, die 
andere nach links gegen e. Gelangt in einem zweiten Zeitmoment die Kolonne an den Punkt 2 
der Strasse a-b, so werden auch hier Leute auf das Feld und auf die Nachbarstrasse c-d, und 
zwar nach den: Punkt II, hinübergeschoben. Inzwischen ist aber auch die Hälfte der zuerst 
nach c verdrängten Mannschaften an diesen Punkt II angelangt, da auf den beiden gleich 
guten Strassen a-b und c-d die Soldaten auch gleich schnell marschiren. Die Mannschaften 
werden an dem Punkt II der Strasse c-d schon etwas dichter gedrängt. Zugleich bildet sich 
aber auf dieser Parallelstrasse c-d auch eine vollkommene, kleine Marschkolonne aus, da aus 
der dauernd nachrückenden Hauptkolonne nicht nur an ihrer Spitze, sondern längs ihrer ganzen 
Flanke Mannschaften fortwährend herausgedrängt werden und so auch im zweiten Zeitmoment 
wieder ein Trupp Leute auf den Punkt c der Parallelstrasse gelangt. Im dritten Moment 
erhält die Spitze der sekundären Parallelkolonne wieder eine Verstärkung von dem Punkt 3 
der Hauptkolonne und wird bei III noch gedrängter, ebenso verlängert und verstärkt sich aber 
auch der Rest der Sekundärkolonne, allerdings in einem gegen c zu abnehmenden Grade, wie 
das durch die Schraffirung der Zeichnung angedeutet ist. Zuletzt wird die Spitze der zweiten 
Kolonne annähernd ebenso dicht gedrängt, wie die der Hauptkolonne. Jetzt können in sie nun 
keine neuen Mannschaften mehr von der Hauptkolonne herüber eingedrängt werden. Die 
Dichte bleibt nun an der Spitze unverändert. Hingegen erfährt die Sekundärkolonne in ihren 
übrigen, ja weniger dichten Teilen noch andauernd Verstärkung von a-b her. 

Die Leute der Sekundärkolonne suchen dem immer dichter werdenden Gedränge 
möglichst zu entrinnen. Nach vorwärts gegen d hin ist die Strasse durch die hier marschirende 
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Spitze ihrer Kolonne so dicht verstopft, dass da kein Entweichen möglich ist. Hingegen steht 
der Weg nach links c-e hindernisslos offen. Die Mehrzahl der Leute marschirt also in dieser 
weit bequemeren Richtung ab und die dauernd von a noch neu herüberkommenden Mann- 
schaften wählen auch der Hauptsache nach diesen Weg, sodass bald ein starker Marschstrom in 
der Richtung c-e sich vorwärts wälzt, während in der entgegengesetzten Richtung c-d nur die 
zwar sehr dichte, im Ganzen aber viel schwächere Spitze mit einem geringen Gefolge marschirt. 

Steht in e ein Beobachtungsposten, so wird der bald melden können, auf der grossen 
Strasse e-c-d marschiert eine starke Kolonne gerade in entgegengesetzter Richtung, wie die 
Hauptkolonne auf der Strasse a-b. In der Mitte der Strecke e-d stösst nun die nach links 
abmarschirte, starke Kolonne mit der nach rechts vorrückenden Spitze zusammen. Die gegen- 
einander marschirenden Teile kommen dadurch zum Stehen. Die zu dicht gedrängten Mann- 
schaften der Spitze mischen sich bald unter die weniger dicht stehenden Übrigen, und in 
Kurzem herrscht auf der ganzen Strecke c-d-e eine völlig gleiche Verteilung der Leute und 
voller Marschstillstand. 

Ist die Hauptkolonne inzwischen auf a-b über b hinaus mit ihrer Spitze nach rechts 
gelangt, so strömen nun aus ihrer ganzen Breite a-b noch andauernd reichlich neue Mann- 
schaften nach c-d hinüber. Da aber in allen Punkten von c-d jetzt in jedem Moment gleich 
viel Mannschaften ankommen und die früher angekommenen Leute schon gleichmässig über 
die ganze Strasse verteilt sind, so können die neuen Ankömmlinge sich nach rechts und links 
gleich gut ausbreiten und es bildet sich daher keinerlei Fluten der Leute nach einer bestimmten 
Seite wieder aus, 

Also nur so lange ein Strom in den primären oder induzirenden Draht a-b einbricht, 
bildet sich ım sekundären Stromkreis c-d-e ein entgegengesetzt gerichteter, induzirter Strom 
d-c-e aus, der aber sehr schnell wieder verschwindet, wenn auch der Strom im primären 
Draht noch lange ununterbrochen andauert. Der so induzirte Strom wird der Schliessungs- 
strom genannt. 

Verschwindet nun aber der primäre Strom im Draht a-b plötzlich, so muss in c-d-e 
ein dem eben betrachteten, induzirten Strom d-c-e entgegengesetzt gerichteter und somit dem 
primären Strom gleichgerichteter Strom c-d-e auftreten. Das wird am leichtesten verständlich, 
wenn man sich das Verschwinden des primären Stromes in a-b durch das plötzliche Herein- 
brechen eines entgegengesetzt gerichteten Stromes, der von b nach a läuft, bewirkt denkt. 
Dieser vernichtende Strom b-a muss in der Drahtschlinge einen ihm entgegengesetzten Strom 
c-d-e für einen Moment induziren. Dieser läuft aber mit dem verschwindenden Hauptstrom 
in gleicher Richtung. Man bezeichnet diesen zweiten, induzirten Strom als Öffnungsstrom. 

Im praktischen Leben haben wir es niemals mit dem blossen Äther und seinen 
elektrischen Schwingungen zu thun, sondern stets mit wägbarer Materie im Äther, die auf die 
elektrischen Schwingungen modifizirend einwirkt. Die wügbaren Atome sind gegenüber den 
Ätheratomen ungeheuere Riesen. Ein Atonı der wägbaren Materie ist trillionenmal grösser, 
als ein Ätheratom. Denkt man sich ein Ätheratom von der Grösse eines dreistöckigen 
Hauses, so hat ein materielles Atom im Vergleich damit die Grösse des Erdballes. Die kleinen 
Ätheratome werden von der kolossalen Masse eines wägbaren Atoms in ausserordentlicher 
Menge und mit sehr bedeutender Gravitationskraft angezogen. Die Ätheratome lagern sich 
in so dichter Schicht um das wägbare Atom, dass der Äther sich dabei wahrscheinlich ver- 
flüssigt. Das Atom wird von einem Äthermeer umflutet. 

Auch die wägbaren Atome müssen wir für vollkommen elastisch und für deformirbar 
halten, gleich den Ätheratomen. Ziehen sich zwei wügbare Atome bis zur unmittelbaren 
Berührung an, so vereinigen sie sich zu einer Molekel, ihre Ätherhüllen fliessen zusammen. 
Die Gravitationskraft und der aussen lastende, allgemeine Ätherdruck halten die Atome in der 
Molekel mit sehr grosser Kraft aneinander gepresst. Diese Kraft im Gesammt, die zwei oder 
mehrere Atome zu einer Molekel vereinigt, bezeichnen wir als die Kraft der chemischen 
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Affinität. Lagern sich gleichartige Molekeln dicht aneinander, so werden sie in der gleichen 
Weise kräftig zusammen gehalten. Man nennt die Kraft jetzt Kohäsion. Und vereinigen sich 
analog Molekeln verschiedener Substanzen, so nennt man die gleiche aus Gravitation und 
Ätherdruck zusammengesetzte Kraft Adhäsion. 

Durch die starke Anziehung und das enge Zusammendrängen der Ätheratome auf der 
Oberfläche der materiellen Atome oder Moleküle werden die freien Schwingungen der Äther- 
atome natürlich stark beschränkt. Trotzdem bleiben in den Ätherhüllen die Ätheratome in 
steter Bewegung begriffen. Die Grösse dieser Bewegung wird bei stofflich verschiedenartigen 
Atomen eine ganz verschiedene sein, je nach Art, Masse, Gestalt, Elastieität und mittlerer 
Geschwindigkeit des wägbaren Atoms. Immer aber muss sich der Bewegungszustand in der 
Ätherhülle in Kurzem in Gleichgewicht setzen müssen mit den Bewegungen des umgebenden, 
freien Äthers. Alle freien Ätheratome, die gegen die Ätherhülle der Molekel anprallen, werden 
dann mit der gleichen Geschwindigkeit zurückprallen, mit der sie ankamen, und wir bezeichnen 
die Molekel als elektrisch neutral. Ist die Ätherbewegung in der Ätherhülle hingegen der 
Art, dass anprallende Ätheratome mit grösserer Geschwindigkeit zurückgeworfen werden, so 
ist die Molekel oder das wägbare Atom positiv elektrisch und, wenn der Äther mit verminderter 
Geschwindigkeit zurückprallt, ist das Molekül negativ elektrisch. 

Da um die Molekeln der Äther so ausserordentlich verdichtet ist und die Ätheratome 
hier so verminderte Bewegungen besitzen, müssen natürlich diese Ätherhüllen ungemein viel 
grössere Elektricitätsmengen aufnehmen können, als ein gleich grosses Volumen freien Äthers. 

Zwei verschiedenartige, wägbare Atome oder Molekeln besitzen, wie oben gesagt, auch 
verschieden intensive Bewegungszustände in ihren Ätherhüllen. Bringt man diese differenten 
Molekeln zur Berührung, so gleichen sich die verschiedenartigen Bewegungsintensitäten ihrer 
Ätherhüllen gegenseitig aus. Trennt man jetzt die zwei Molekeln wieder, so hat die eine nun 
eine stärkere Bewegung in ihrer Ätherhülle, als vor der Berührung, sie ist positiv elektrisch 
geworden, die andere hat von ihrer Ätherbewegung an die erste abgegeben und ist nun gegen 
den umgebenden Äther negativ elektrisch. Das ist die Elektrieitätserregung durch Berührung. 
Wird durch Reiben zweier Körper aneinander die Berührung der Molekeln eine innigere und 
ausgedehntere, so erhält man die ausgiebigere Reibungselektricität, und wird die Berührung der 
differenten Moleküle durch stärkere Eigenschwingungen der Molekeln, also durch Erwärmen 
des Körpers, erhöht, so erhält man die Thermoelektricität. 

Vereinigen sich längere Zeit hindurch ununterbrochen zwei verschiedene Sorten von 
Atomen oder Molekülen zu neuen Molekeln oder chemischen Verbindungen, so wird dauernd 
von der Atomart mit der stärkeren Bewegungsintensität in ihren Ätherhüllen Ätherbewegung 
an die Atome mit den trägeren Ätherhüllen abgegeben. Dieser dauernde Übergang elektrischer 
Bewegung von der einen Atomart auf die andere während deren Vereinigung zu einer neuen, 
chemischen Verbindung giebt den elektrischen Strom in dem galvanischen Element. 

Umgekehrt kann ein elektrischer Strom, der z. B. durch eine Flüssigkeit fliesst, in 
einer Molekel so heftige Bewegungen ihrer Ätherhüllen und sekundär ihrer einzelnen Atome 
selbst hervorrufen, dass die verschiedenartigen Atome sich wieder von einander trennen. Jedes 
Atom hüllt sich nun wieder in eine eigene Ätherhülle und giebt dieser die für das Atom 
charakteristische Bewegungsintensitüt, die gegen die mittlere Ätherbewegung der ungespaltenen 
Molekeln in der Flüssigkeit meist verschieden, grösser oder kleiner, sein wird. Die so 
gespaltenen und mit elektrischen Ladungen versehenen Atome einer Flüssigkeit nennt man 
Jonen. Die positiven Jonen werden stark von dem negativ elektrischen Körper in der Flüssig- 
keit, also der negativen Elektrode, angezogen und die negativen Jonen umgekehrt von der 
positiven Elektrode. Die Jonen bedecken die Flächen der Elektroden, verniindern den Kontakt 
zwischen diesen und der unveränderten Flüssigkeit, erschweren den Stromdurchgang und 
bedingen so die Erscheinungen der Polarisation. 

Versetzt man in einem Körper die Ätherhüllen einer Anzahl Molekeln in heftigere 
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Bewegungen, und verteilt sich dieses Bewegungsplus sehr schnell und gleichmässig auf die 
Ätherhüllen aller übrigen Molekeln, wie bei den Metallen, so spricht man von guten Leitern. 
Geraten bei dieser Bewegungsübertragung nicht bloss die Ätherhüllen, sondern auch die 
Molekeln selbst in stärkere Schwingung, so entsteht durch den hindurchfliessenden, elektrischen 
Strom also Wärme und bei Glühhitze auch Licht. — Verteilt sich hingegen die stärkere 
Bewegung einzelner Ätherhüllen nicht oder nur sehr allmählich auf alle übrigen, so spricht 
man von schlechten oder elektrischen Nicht-Leitern. Diese mangelnde Übertragung der stärkeren 
Ätherbewegung lässt sich so auffassen, dass die heftig schwingenden Ätherhüllen einen Teil 
ihres Äthers an die benachbarten, schwächer zuckenden Ätherhüllen abgeben, und zwar so lange, 
bis die nun kleineren, heftig zuckenden Äthermassen der einen Molekel dieselbe Gesammtenergie 
repräsentiren, wie die grössere, träger zuckende Äthermenge einer Nachbarmolekel. Trotz der 
verschiedenen Bewegungsintensität stellt sich dann wieder ein Gleichgewicht her und verhindert 
die Fortleitung der verschieden heftigen Schwingungszustände. 

Stellt man einem positiv elektrischen Körper gegenüber einen unelektrischen, guten 
Leiter auf, z. B. eine Metallkugel, so prallen von dem positiven Körper heftige Ätherstösse 
gegen die Ätherhülle der Metallkugel, bis die Ätherhülle der Kugel da, wo sie dem positiven 
Körper direkt gegenüber steht, die gleiche Intensität der Zuckungen angenommen hat, wie sie 
der Äther zwischen der Kugel und dem positiven Körper besitzt. Erst jetzt ist die Metall- 
kugel an dieser Stelle gegen den zwischen beiden Körpern hin und her zuckenden Äther wieder 
neutral. Da die Metallkugel aber ein sehr guter Leiter ist, verteilt sich das mitgeteilte, 
elektrische Plus sofort gleichmässig über die gesammte Kugeloberflächbe. Die am heftigsten 
elektrisch erregte Stelle der Kugel verliert also wieder an elektrischer Energie, und, da sie im 
Zustand ihrer stärksten Erregung nur eben neutral gegen den vom elektrischen Körper her 
anprallenden Äther war, muss ‚sie sich nun nach Verminderung ihrer elektrischen Erregung 
gegen den heftig anprallenden Ather negativ verhalten. Auf der Rückseite der Kugel hingegen 
wird durch das zugeströmte, elektrische Plus der vorher neutrale Zustand in einen gegen 
den angrenzenden, neutralen Äther heftiger bewegten, also positiven, verwandelt. Zerschneidet 
man die Kugel zwischen ihren ungleich erregten Polen in zwei Hälften, so bleibt auch dann 
noch die elektrische Verteilung dieselbe. Die Metallkugel als Leiter war durch Influenz 
elektrisch geworden. 

Wird eine positiv elektrische Kugel, also ein Konduktor, von einer anderen, kleinen 
Kugel, die etwa an einem Faden hängen soll, berührt, so wird das Pendelchen auch positiv 
elektrisch. Gleichnamige Elektricitäten stossen sich ab. Das Pendelchen muss jetzt vom 
Konduktor wegfliegen. Steht dem positiven noch ein negativer Konduktor gegenüber, so zieht 
der negative Konduktor das positiv gewordene Pendelchen an, nimmt ihm seine positive 
Ladung und giebt ihm negative und stösst nun das Pendelchen ab, das jetzt vom positiven 
Konduktor wieder angezogen wird. So schwingt das Pendelchen zwischen den beiden Konduktoren 
hin und her, bis es deren entgegengesetzte, elektrische Ladungen gegeneinander ausgeglichen 
hat. Solche Pendelchen, nur unendlich viel kleiner, sind nun auch die Molekeln eines Gases. 

Auch die kleine Kugel einer Gasmolekel läd sich am positiven Konduktor mit positiver 
Elektricität, wird abgestossen und vom negativen Konduktur angezogen. Sie prallt vom negativen 
Konduktor mit der gleichen Geschwindigkeit zurück, mit der sie angekommen war. Zugleich 
läd sie sich beim Anprall an den negativen Konduktor aber auch an ihm negativ und wird 
nun von ihm abgestossen. Sie erhält also noch einen Geschwindigkeitszuwachs und fliegt nun 
mit grösserer Geschwindigkeit gegen den positiven Konduktor zurück. Bei ihrem Rückprall 
an diesem erfährt sie aber eine erneute Abstossung und Beschleunigung, und so fliegt sie in 
immer rapiderem Tempo von einem Konduktor zum anderen. Schliesslich prallt sie mit 
solchen Gewalten gegen die Konduktoren, dass diese an den getroffenen Stellen anfangen zu 
glühen. Metallmolekeln reissen sich vom Konduktor los und fliegen nun in denselben Bahnen, 


wie die Gasmolekeln, zwischen den Konduktoren hin und her. Je kleiner die Pendelkugeln 
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sind, um so grössere Geschwindigkeiten erhalten sie bei der Abstossung. Würde eine Pendel- 
kugel von 1 cm Durchmesser etwa eine Geschwindigkeit von 3 m angenommen haben, keine 
sonstigen Hindernisse vorausgesetzt, so würde die 100000000 mal kleinere Gasmolekel, wenn 
sie auf keinen Widerstand stösst, eine Geschwindigkeit von 300000000 m in 1 Sekunde erlangen. 

In Gasen, wie der atmosphärischen Luft, stösst die Molekel aber auf zahlreiche Hinder- 
nisse, nämlich auf die übrigen Molekeln des Gases. Von dem positiven Konduktor stürzen 
immer eine ganze Anzahl positiv geladener Molekeln gleichzeitig gegen den negativen Konduktor, 
von diesem stürzt ihnen aber auch schon eine Schar negativer Molekeln entgegen. Die beiden 
Reihen von Molekeln prallen mit grosser Gewalt gegeneinander, tauschen ihre elektrischen 
Ladungen, ihre Geschwindigkeiten und Richtungen aus und stürzen nun mit der gleichen 
Geschwindigkeit, mit der sie auf einander trafen, gegen ihren Konduktor zurück. Von diesen 
werden sie nun mit erhöhter Geschwindigkeit zurück geschleudert. Schliesslich wird der 
Anprall der beiden feindlichen Parteien so heftig, dass die Gasmolekeln zu leuchten beginnen. 
Da aber auf der ganzen, direkten Verbindungslinie zwischen beiden Konduktoren überall 
Gasmolekeln sich befinden und mit feindlichen zusammenprallen, leuchtet schliesslich die ganze 
Verbindungslinie beider Konduktoren feurig auf, wir haben einen elektrischen Blitz oder Funken 
und, wenn er länger anhält, einen Flammenbogen. 

Die elektrisch geladenen und so ausserordentlich schnell fliegenden Gasmolekeln müssen 
sich ihren schmalen Weg durch die ringsherum lagernden und heran drängenden, trägen, 
unelektrischen Luftmolekeln brechen. Sie bohren sich durch die dichten Luftmassen einen 
engen Kanal. Dieses vom elektrischen Funken gebohrte Loch kann man ja an durchschlagenen 
Glasstücken direkt sehen. 

Wird das Gas zwischen den beiden Konduktoren verdünnt, so werden die elektrisirten 
Molekeln nicht mehr auf eine so enge Flugbahn eingezwängt. Sie können sich schon etwas 
mehr seitlich ausdehnen. Aus dem linienförmigen Blitz wird ein Strang oder Band, das imnıer 
breiter wird, je mehr man die Luft verdünnt. Mit der Luftverdünnung wird aber auch der 
Widerstand für den Flug der Molekeln geringer. Ihre Geschwindigkeit wird immer rapider. 
Die Anprallstellen an den Konduktoren, zumal am negativen, fangen an zu glühen, sprühen 
stark elektrisch geladene Molekeln ab, die nun auch mit hin- und herfliegen und die Erscheinungen 
hervorrufen, die wir als Kathodenstrahlen bezeichnen. Vermindert mıan aber den Gasdruck 
sehr bedeutend, so sind schliesslich nicht mehr genug Gasmolekeln da, den elektrischen Aus- 
gleich zwischen den Konduktoren zu besorgen und den Konduktor zum Glühen zu bringen. 
Die Entladungen werden wieder schwächer, und die Metallmolekeln können nicht mehr los- 
gerissen, Kathodenstrahlen nicht mehr gebildet werden. 

Die heftig hin- und herzuckenden, elektrisirten Molekeln des Metalldanmpfes, die 
Kathodenstrahlen, erhitzen die Körper, auf die sie treffen. Sie versetzen aber nicht bloss die 
Molekeln, sondern auch deren Ätherhüllen in ihre Eigenbewegung und rufen dadurch das 
Fluorescenslicht der Körper hervor. Die Metalldampfmolekeln fliegen vorwiegend in der 
Richtung der elektrischen Kraftlinien. Die elektrischen Kraftlinien können aber durch den 
Magnet abgelenkt werden und damit auch die Flugbahn der Metallmolekeln, also die Kathoden- 
strahlen. Dabei werden kleinere und daher schneller fliegende Metallmolekeln kräftiger ihre 
Flugbahn beibehalten, als grössere, langsam fliegende Aggregate von Molekeln, die stärker 
abgelenkt werden. 

Treffen die elektrischen Metallmolekeln der Kathodenstrallen mit ihren gewaltigen 
Geschwindigkeiten auf einen Körper, so erhitzen sich die getroffenen Teile desselben momentan 
schr bedeutend. Die Ätlierhüllen der getroffenen Moleküle dehnen sich stark aus und ein Teil 
des Äthers der Ätherhülle wird nach allen Seiten nach auswärts verdrängt. Hört dann gleich 
darauf der Anprall der Metallmolekeln und damit die Erhitzung wieder auf, so flutet der 
verdrängte Äther wieder zu seinen Molekeln zurück. Jeder Stoss der Kathodenstrahlen gegen 
eine Oberfläche bewirkt also zuerst ein Hinausdrüngen und gleich darauf ein Zurückfluten von 
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Äther an dieser Fläche oder eine longitudinale Ätherstosswelle, die sich nun mit Äther- 
geschwindigkeit, d. b. mit Lichtgeschwindigkeit, nach allen Seiten fortpflanzt. Diese longitüdinalen 
Ätherstosswellen nennen wir Röntgenstrahlen. Diese Stösse der Metallmolekeln dauern immer 
nur sehr kurz und erfolgen in verhältnismässig sehr langen Pausen, nänlich nur so oft, als 
der Strom, der die Kathodenstrahlen erzeugt, durch den schwingenden Stromunterbrecher 
geschlossen und geöffnet wird. Die Längen dieser longitudinalen Wellen sind daher auch 
sehr bedeutend. 

Die durch den Stoss der Kathodenstrahlen aus einem Körper herausgepressten und 
dann wieder zurückflutenden Äthermengen durchdringen alle Körper, auf die sie treffen, da 
der Äther ja alle Körper mit Leichtigkeit durchsetzt und die winzigen Ätheratome zwischen 
den riesigen, materiellen Atomen in jedem Körper noch bequem hindurch schlüpfen können. 
Jede Molekel, die von diesen Ätherfluten der Röntgenstrahlen getroffen wird, verhält sich nun 
ganz gleich, wie der von den Metallmolekeln bombardirte, erste Körper. Die Molekel nimmt 
in ihre Ätherhülle zunächst von dem andrängenden Ätherstrom etwas auf, giebt es aber infolge 
der heftigen Erschütterung gleich darauf wieder weiter. Sie sendet also selbst wieder Äther- 
fluten oder Röntgenstrahlen nach allen Seiten aus, und so jede weitere, von diesen Ätherstössen 
getroffene Molekel. Die getroffenen Molekeln geraten dabei selbst in Eigenschwingungen und 
senden daher ihr Eigenlicht aus, sie fluoresziren. Dieses Fluoreszenslicht wandert mit den 
Röntgenstrahlen weiter und unterstützt und ergänzt ihre Wirkung. Dieses bei vielen Körpern 
unsichtbare Fluoreszenzlicht erklärt wohl auch die Elektricität-entladende Wirkung der Röntgen- 
strahlen und wirkt auf negativ elektrische Körper wohl analog, wie ultraviolettes Licht. Dass 
die stossweisen Ätherfluten der Röntgenstrahlen auch den chemischen Zusammenhang zweier 
Atome lockern können, ist erklärlich und macht die Wirkung auf die photographische Platte 
verständlich. 

Diese Auffassung der Röntgenstrahlen vermag sämmtliche Eigenschaften derselben zu 
erklären. Ich habe mich auf Andeutungen über die für den Arzt wichtigeren beschränkt. 
Zugleich kommt diese Auffassung der ursprünglichen Annahme von Röntgen selbst sehr nahe, 
der seine Strahlen für longitudinales Licht hielt. Sie sind in der That longitudinale Wellen, 
nur von so bedeutender Länge und so geringer Schwingungszahl, dass man sie nicht als Licht 
bezeichnen kann. Die von anderen Seiten vertretene Anschauung, die Röntgenstrahlen seien 
nichts, als höchst kurzwelliges, ultraviolettes Licht, ist dem gegenüber ganz unhaltbar; denn 
Lichtstrahlen müssen immer Brechung, Interferrenz und Polarisation nachweisen lassen, was 
bei den Röntgenstrahlen aber nicht gelingt. Nur transversale Lichtwellen von der Wellenlänge 
Null haben keine Brechung u. s. w. mehr. Licht von der Wellenlänge Null ist aber auch kein 
Licht mehr. Noch weniger können Röntgenstrahlen Kathodenstrahlen sein, also schwingende 
Metalldampfmolekeln; denn Metalldampfmolekeln können natürlich durch Glaswände und 
andere, feste Körper keinesfalls glatt hindurchgehen und noch jenseits eine solche Fülle von 
Wirkungen entfalten. 

Ich fasse nochmals kurz zusammen: 

1. Die Elektrieität ist die ungeordnet hin und her zuckende Bewegung der einzelnen 
Atome des Weltäthers oder die Wärme des Äthers. 

2. Die Röntgenstrahlen sind stossweis hin und her flutende, longitudinale Äther- 
wellen und gehen von den Ätherhüllen solcher Molekeln aus, die von Kathoden- 
strahlen oder von Röntgenstrahlen selbst getroffen wurden. 

Ich habe hier nur den Gedankengang aus einem Kapitel der „Mechanik des Weltalls“ 
wiederzugeben versucht. Auf nur 176 Seiten behandelt dieses Werkchen aber nicht nur die 
Haupterscheinungen aus dem Gebiet der Physik und Chemie, von denen ich nur die Darstellung 
des Lichtes und die höchst anschauliche Erklärung der Ursache der Spektrallinien extra 
erwähnen will, sondern auch das gesamte, makroskopische Weltall, Fixsterne, Planeten, Monde, 


Kometen u. s. w. von ihrem Urzustand bis zu ihrem dereinstigen Ende, den ewigen Kreislauf 
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des Stoffes neben dem der Kraft. In streng logischer Entwickelung, allein von der Voraus- 
setzung eines gasförmigen Äthers und einer mit Gravitation begabten Materie ausgehend, 
entwickeln sich Bilder, die an Grossartigkeit die Schöpfungen der glühendsten Phantasie hinter 
sich lassen. Ich will nur auf die packende Darstellung der Geschichte unseres Mondes hin- 
weisen, auf die schönen Abschnitte über die Kometen und Meteoriten, auf die Erklärung der 
Polarlichter und die geistreichen Ausblicke auf die Ursachen der Eiszeiten und der Entstehung 
der Arten. 

Wer das philosophische Bedürfnis nach einer einheitlichen Weltauffassung hat, wird 
diese streng wissenschaftliche Darstellung und Entwickelung unseres Weltalls wegen ihrer 
grossen Einfachheit und strikten Einheitlichkeit mit dem vollen Genuss lesen, den die Befriedigung 
des Kausalitätsbedürfnisses überhaupt dem Menschen zu gewähren vermag, und sich tiber die 
zahlreichen Anregungen und neuen Aufgaben, die sich hierbei für die Wissenschaft ergeben, 
noch besonders freuen. 


Aus dem Neuen Allgemeinen Krankenhause Hamburg-Eppendorf (Medizinische Abteilung). 


Zur Kasuistik der Lokalisation von Geschossen im Schädel mittels Röntgenstrahlen. 
Von 


Dr. de la Camp, Sekundärarzt. 
(Hierzu Tafel I.) 


Kommen heutzutage Schädelschussverletzungen in Behandlung — gewöhnlich handelt 
es sich ja um Selbstmordversuche — so verfährt man nach den Anschauungen der modernen 
Chirurgie bekanntlich so, dass man oberflächlich sitzende oder leicht zu erreichende Projektile 
baldmöglichst entfernt, anderenfalls nach möglichster Säuberung der Einschussöffnung und des 
Anfangsteils des Schusskanals das Geschoss an seinem Platze lässt und abwartet, ob Infection 
oder schwerere allenfalls operativ zu beseitigende Herderscheinungen einen späteren Eingriff 
erfordern. Treten letztere nicht ein, und verbleibt der Fremdkörper im Schädel, so kommen 
zwei Möglichkeiten in Betracht: entweder er ist in die weiche Hirnmasse eingedrungen, senkt 
sich nach und nach durch seine Schwere und kann dann vielleicht noch späterhin entfernt 
oder ohne beträchtlichere Nachteile im Schädelinnern belassen werden, oder er ist in den 
knöchernen Schädel eingedrungen und wird an der betreffenden Stelle durch Einzwängung der 
Kallusmassen etc. fixiert. Da es sich nun, wie gesagt, meist um Selbstmordversuche handelt, 
so kommen vor allem zwei Einschussbezirke in Betracht: die Schläfengegenden und die Mund- 
höhle. War die Waffe gegen die Schläfe gerichtet, so dringt die Kugel gewöhnlich in den 
Gesichtsschädel oder die Grosshirnhemisphären ein, bei Schüssen in die Mundhöhle in die 
Schädelbasis, die hinteren Grosshirn- oder die Kleinhirnhemisphären. Relativ sicheren Aufschluss 
können wir ja nun von den Röntgenaufnahmen bei verschiedener Plattenlagerung erwarten; 
wie ungemein schwierig es aber trotzdem unter Uniständen sein kann, zu einer ganz exakten 
Lokalisation und der daran anschliessenden operativen oder nichtoperativen Therapie zu 
gelangen, dafür mag der folgende Fall ein Beispiel sein. 

Herr W. hatte sich ca. !/, Jahr vor der Aufnahme in das hiesige Krankenhaus 
mit einem 9 mm-Revolver in den Mund geschossen. Er war damals keinen Augenblick 
bewusstlos gewesen, hatte nur einen dumpfen Stoss im Gehirn und 5 Tage lang andauernde 
mässige Kopfschmerzen empfunden. Ab und zu wollte er in den folgenden Wochen vorüber- 
gehende Schwüchezustände und leichte Parästhesieen im rechten Arm und Bein bemerkt haben; 
keine Blutung aus Mund- oder Nasenhöhle. Er kam in das Krankenhaus wegen hochgradiger 
Nervosität und eitrigem Ausfluss aus dem linken Nasenloch, für den einstweilen kein objektiver 
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Grund zu finden war. Erst nach längerem Aufenthalt legte er das obige Geständnis ab und 
erklärte damit auch die Antiologie einer ca. 1 cm langen, an der Grenze des weichen und 
harten Gaumens links von der Mittellinie verlaufenden Narbe. Bei der nasopharyngealen 
Untersuchung wurde von Herrn Dr. Thost folgender Befund erhoben: Von dem Nasenraum 
aus kam man weder durch Sondierung noch p. Speculum zu irgend einem Resultat, hingegen 
sah man mittels der Rhinoscopia posterior neben der zurückgebildeten Rachenmandel zwei 
konstante Eiterpünktchen links von der Medialebene. Eine Sondierung war auch mit verschieden 
gebogenen Sonden vom Nasenrachenraum aus unmöglich. Hiernach wurde versucht, den Sitz 
der Kugel mittels Röntgenaufnahmen zu bestimmen, und zwar durch zwei Aufnahmen; einmal 
von der Seite, indem der Patient auf dem linken Ohre und die Platte parallel einer Sagittal- 
ebene, und dann von vorne, indem er auf dem Hinterkopf und die Platte parallel einer 
Frontalebene lag. Das Resultat (vergl. Bild 1 und 2) war das, dass das Projektil links von 
der Mittelebene und mit seinem platten Ende ca. 2 cm nach vorne von einer durch die 
Mandibulargelenke gelegten Frontalebene sitzen oder — auf den Schädelraum tbertragen — 
den hinteren Teil der linken Keilbeinhöhle ausfüllen resp. deren hinteren Boden bilden müsste. 
Diese Lokalisation passte gleichzeitig vorzüglich zu den klinischen Symptomen. — Eine 
Indikation, operativ einzugreifen, war vorhanden, da der Hauptgrund der vorliegenden Neu- 
rasthenie das Bewusstsein war, dass eine schädigende Wirkung der Kugel, die sich ja in der 
chronischen Eiterung dokumentierte, vorlag und da eine Beseitigung letzterer ohne Entfernung 
des Projektiles unwahrscheinlich war. Um so mehr war diese Indikation zu befolgen, als es bei 
dem angenommenen Sitz der Kugel möglich schien, mit Umgehung einer temporären Ober- 
kieferresektion die Kugel durch die Nasenrachenraumwege zu entfernen. Herr Dr. Thost ging 
nun in folgender Weise vor: In mehreren Sitzungen wurde erst die mittlere Muschel grössten- 
teils mit dem Conchotom und danach die vordere linke Keilbeinhöhlenwand ohne Narkose 
entfernt. Die Keilbeinhöhle selbst zeigte sich jetzt leer, die Schleimhaut katarrhalisch 
geschwollen, nicht mit Eiter gefüllt. Sondierte man den Boden der Höhle von der Nase aus, 
so gab Patient, wenn man die Sonde von hinten nach vorn bewegte, jedesmal an, dass er 
deutlich fühle, wie diese über einen Fremdkörper hingleite. Während die sonstige Sondierung 
äusserst empfindlich war, konnte man derb mit der Sonde diese Stelle bearbeiten. Eine 
Sondierung mit Marmorsonden führte wegen der jedesmaligen Blutung zu keinem Resultat. 
Ausserdem hatte man oft das Gefühl, als gleite man über ein rotierenden glatten Körper 
hinweg, doch wurde wegen der naheliegenden subjektiven Täuschung hierauf ebensowenig 
gegeben, wie auf die Angaben des Patienten, dass er bei Lageveränderungen des Kopfes 
allerlei Fremdkörperbewegungen spüre. Es konnte nunmehr in Übereinstimmung mit den 
Röntgenbildern angenommen werden, dass man bis an die Kugel herangekommen sei und eine 
Entfernung derselben in Narkose versucht. Trotz 5/, stündiger Versuche war auf keine Weise 
weder mit Kugelsonden, noch Kornzangen etc. etwas von einem Fremdkörper zu entdecken, 
vielmehr musste wegen erheblicherer Blutungen in der Tiefe der Versuch abgebrochen werden. 
Immerhin konnte nun ja das Projektil durch das Vorgehen von seinem ursprünglichen Platze 
verschoben sein, und es wurde eine weitere Röntgenaufnahme gemacht, und zwar bei gleich- 
zeitig an die hintere linke Keilbeinhöhlenwand anstossend fixierter Sonde (Bild 3). Hierbei 
zeigte sich zu unserer Überraschung, dass die Kugel ca. 1!/, cm unterhalb des Keilbeinhöhlen- 
bodens lag und zwar so, dass die hintere Wand der Höhle in der Verlängerung nach unten 
das abgeplattete hintere Ende der Kugel traf. Die erste Lokalisation war somit unrichtig 
gewesen, und es wurde zur weiteren Feststellung des Sitzes eine Aufnahme gemacht, bei der 
die Sonde an die hintere Rachenwand (durch das linke Nasenloch eingeführt) stiess und ferner 
die durch die Mandibulargelenke gehende Frontalebene durch einen fixierten Leitungsdraht auf 
dem Bilde sichtbar gemacht wurde. Erst hiernach konnte man mit Sicherheit den Sitz der 
Kugel bestimmen und zwar: etwas (!/, cm) nach vorne von dieser Ebene, ca. 1 cm nach links 
von der Mittelebene derartig gelagert, dass die Verbindungslinie der beiden fixierten Sonden- 
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knöpfe in die Ebene des hinteren platten Kugelrandes fiel. Mit anderen Worten: die Kugel 
sass fest und vom Nasenraum unerreichbar im linken hinteren massiven Keilbeinkörper. — 
Der weitere klinische Verlauf war ein ungemein günstiger: mit Ausheilung der kleinen 
Operationswunden liess gleichzeitig der eitrige Ausfluss nach, und Patient konnte überzeugt 
werden, dass das fernere Verbleiben der Kugel unter diesen Umständen ihm keinerlei Gefahr 
bringen könne. Ich sah Herrn W. jetzt nach '/, Jahr wohl und arbeitsfähig wieder. — 
Entnehmen kann man dem Fall neben anderem Interessanten eben das, dass zur 
genauen Lokalisation von Geschossen im Schädel es keineswegs genügt, seitliche und vordere 
Aufnahmen zu machen, sondern dass am und im Schädel selbst später auf den Platten sichtbare 
Örientierungs-Ebenen und Linien in der angegebenen Weise angebracht werden müssen. — 


Vier verschiedene Typen der Olekranonfraktur. 
Von 
Prof. Dr. Carl Beck in New York. 
(Hierzu Tafel II.) 


Die Fraktur des Olekranon wird nach den übereinstimmenden Angaben der chirurgischen 
Litteratur als ein seltenes Vorkommnis angesehen. Man schätzt, dass sie mit 1, höchstens 1,25 °/, 
auf der allgemeinen Frakturliste figurier. Es scheint mir jedoch, dass diese, durch die 
Anciennetät geheiligte Anschauung, wie so manche andere, gleich einem Zauberschlag durch 
die Entdeckung des grossen Würzburgers in eine völlig neue Beleuchtung trat. „Es erben 
sich Gesetz und Rechte, wie eine ewige Krankheit fort“, bis der Geistesblitz eines Genies 
plötzlich eine wissenschaftliche Revolution zeugt. Und keine medizinische Entdeckung hat je 
solche revolutionäre Schlagschatten auf das Verständnis der Frakturen geworfen, als die der 
Röntgenstrahlen. In ungeahntem Masse hat sich dieses neue Verständnis schon bei der 
klassischen Radiusfraktur bewährt. Aber auch die Olekranonfraktur erscheint jetzt schon in 
etwas anderem Lichte; einmal betreffs ihrer Seltenheit und dann in ihrer Wechselbeziehung 
zu anderen Frakturformen, die gleichzeitig am Ellbogen vorkommen. 

Wenn es mir gelang, seitdem ich nicht bloss jeden Frakturfall sondern auch jeden 
frakturverdächtigen Fall bestrahlte, vier Fälle von Ölekranonfraktur innerhalb von sechs 
Monaten in meinen Kliniken zu demonstrieren, so muss dies zu näherer Betrachtung auffordern. 
Vier Olekranonfrakturen repräsentieren ungefähr 15°/, aller meiner Frakturfälle in diesem 
Zeitraum und so glaube ich, das Zufälligkeitsmoment bis zu einem gewissen Grade zugegeben, 
doch zu der Annahme berechtigt zu sein, dass diese Frakturforn: häufiger, als man bisher 
annahm, vorkommt. Diese Annahme dürfte um so mehr Boden gewinnen, als ich in zweien 
dieser Fälle (Fall 1 und 2) vor der Bestrahlung in meiner Diagnose gar nicht sicher war. 
Vor der Röntgenära würde ich also vielleicht Fall 1 nnd 2 gar nicht als Olekranonfraktur 
gebucht haben. 

Sämtliche vier Fälle betrafen das kindliche Lebensalter und entstanden durch einen 
Fall auf die Ellbogenrückseite, also durch direkte Gewalt. In einem Fall (1) war keine, in 
einem (2) geringe und in zweien (3 und 4) bedeutende Diastase vorhanden. Sämtliche waren 
Querbrüche, davon drei einfache (1, 2 und 4) und einer (8) ein Splitterbruch. Zwei Fälle 
betrafen das Olekranon allein (1 und 2). In einem Fall (3) war ausserdem eine nicht dislocierte 
Fraktur des linken Kondylus (Fig. 4) und in einem anderen eine Fraktur des processus cubitalis 
vorhanden. Bei Fall 1 bestand ein geringer, bei 2, 3 und 4 ein bedeutender Bluterguss. 

In sämtlichen Fällen wurde in Extensionsstellung ein Gipsverband in der Weise 
angelegt, dass das dislocierte Bruchfragment fest umgriffen und stark nach unten gedrängt 
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wurde, während die Bindentouren um die hinunterdrängenden Finger herum angelegt wurden. 
Die Wälle der dann entstandenen Impressiones digitatae schlossen dann die redressierten Stücke 
ganz gut nach dem Trocknen ein, sodass ein Zurückschnellen in die alte Dislokationsstellung 
dauernd verhindert wurde. Bei den unkomplizierten Fällen (Fall 1 und 2) wurde schon nach 
10, in den anderen (3 und 4) nach 18 Tagen zur rechtwinkeligen Verbandsstellung über- 
gegangen. Die Heilung war in sämtlichen Fällen tadellos, was ich nur dem Umstand 
zuschreiben kann, dass es uns möglich war, die Frakturform auf das Minutiöseste zu 
charakterisieren und demgemäss die entsprechende individualisierende Behandlung einzuleiten 
und zu kontrollieren. 

Fall 1. Ein zwölfjähriger Junge, Insasse eines Waisenhauses, fiel beim Spielen auf 
die Rückseite des Ellbogens. Der Institutsarzt war sofort zur Stelle und stellte die Diagnose 
auf Kontusion, welche ich eine Woche später, als ich den Fall zum ersten Male zu untersuchen 
Gelegenheit fand, indossieren zu dürfen glaubte. Es war so gut wie gar kein Ödem vorhanden, 
und die aktive Streckung war schmerzfrei. Beim Eindrücken der Fingernägel über dem 
Olekranon steigt allerdings der Verdacht auf das Vorhandensein einer kleinen Rinne, also 
einer Fraktur auf, welcher dann durch das alsbald angefertigte Skiagramm völlig geklärt 
wurde Die Heilung war perfekt. 

Fall 2. Ein 15 jähriger Junge, Sohn eines hiesigen Kollegen, fiel beim Fussballspiel. 
Der alsbald entstandene Bluterguss und die Schmerzhaftigkeit bei aktiver Streckung liess den 
Kollegen sofort an eine Fraktur denken. Bei der am folgenden Tage von mir vorgenommenen 
Untersuchung liess sich indes weder eine abnorme Beweglichkeit, noch eine Diastase oder gar 
Krepitation nachweisen, sodass ich die Diagnose Olekranonfraktur nur mit Reservatio mentalis 
stellte. Die Betrachtung der Illustration enthebt mich wohl weiterer Beschreibung. Heilung gut. 

Fall 3 (Fig. 3 und 4). Ein zwölfjähriger Junge fiel die Treppe hinunter. Alsbald 
starker Bluterguss. Ein sogleich zitierter Kollege konstatiert eine Olekranonfraktur. Am 
folgenden Tage, als ich die erste Untersuchung vornahm, war eine enorme Schwellung und 
Unvermögen jeglicher Bewegung eingetreten. Es war mir weder möglich, das Vorhandensein 
der Kondylenfraktur, noch die Splitterung vor der Bestrahlung nachzuweisen. Heilung nach 
5 Wochen. Aus Fig. 3 und 4 dieses Falles geht hervor, dass man zu genügender Belehrung 
immer ein Bild in Pronations- und eines in dorsaler Streckstellung anfertigen muss. Bei Fig. 3 
ist die Kondylenfraktur kaum zu erkennen, während sie in Fig. 4 deutlich ausgeprägt erscheint. 

Fall 4 (Fig. 5). Ein achtjähriges Mädchen war beim Fahren mit Rollschuhen aus- 
geglitten. Es soll alsbald ziemlich bedeutende Schwellung um das Ellbogengelenk eingetreten 
sein, und in einem Hospital habe man die Diagnose auf Kontusion gestellt. Diese Behauptung 
der Patientin wird einigermassen dadurch gestützt, dass sie drei Tage nach dem Unfall ohne 
Verband in unsere Klinik kam und die Ellenbogengegend bloss mit einer in Bleiwasser 
getränkten Kompresse bedeckt hielt. Es war bedeutende Schwellung und Suffusion vorhanden. 
Pro- und Supination sind wenig, Flexion mässig und Streckung durchaus beschränkt. Die 
Deformität, die leichte Dislokation der unteren Humerusgegend nach hinten hatte schon vorher 
bei blosser Inspektion das Vorhandensein einer Fraktur vermuten lassen. Der Vorderarm ist 
übermässig beweglich und lässt sich sowohl nach hinten als nach vorn schieben. Krepitus 
wurde vermisst. Ich diagnostizierte eine Fraktur des Olekranon und des Condylus internus, 
musste aber nach der Bestrahlung meine Ansicht dahin modifizieren, dass es sich neben der 
Olekranonfraktur um eine Fraktur des ganzen Processus cubitalis handelte. 
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Durch Röntgenstrahlen geheiltes chronisches Ekzem. 


Kasuistischer Beitrag für die weitere Verwendung der Röntgenstrahlen in der 
Dermatotherapie. 


Von 


Dr. R. Hahn in Hamburg’). 
(Hierzu Tafel III, Fig. 4 u. 5.) 


Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen zwei Fälle von chronischem Ekzem 
der Unterschenkel vorzustellen, die, seit Jahr und Tag bestehend, allen therapeutischen Mass- 
nahmen trotzten. Zeitweise heilten sie mit zarten, äusserst vulnerablen Narben ab, um jedoch 
bald wieder zu recidivieren. Nach Rücksprache mit Herrn Dr. Albers-Schönberg gestattete 
mir derselbe einen Behandlungsversuch mit Röntgenstrahlen in seinem Laboratorium zu machen. 
Wir gingen von der Erwägung aus, ist das Ekzem auf bakterielle Einflüsse zurückzuführen, 
so ist nach den bekannten Arbeiten Rieders ein Einfluss auf die betreffenden Bakterien in 
irgend einer Weise zu erwarten, ist das Ekzem aber irgend etwas anderes, etwa ein Zustand 
der Ernährungsstörung der Haut, so ist durch die ja hinreichend bekannte Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Haut in Gestalt von Dermatitiden niederen oder höheren Grades 
gleichfalls eine Gewähr dafür gegeben, dass durch eine Reaktion der Gewebe infolge der 
Bestrahlung eine veränderte Zirkulation in der erkrankten Partie stattfindet und damit eventuell 
eine Heilung erzielt werden kann. 

Dass unsere Erwägungen richtig waren, beweisen die beiden folgenden Fälle. Frau 
Welke leidet seit reichlich 4 Jahren an einem chronischen Ekzem beider Unterschenkel. Am 
rechten Unterschenkel aussen, direkt über dem Mall. ext. bestand eine reichlich handtellergrosse 
ekzematöse Stelle. Dieselbe war gerötet, teils trocken, teils etwas feucht, mit zahlreichen 
Rhagaden durchsetzt, an einzelnen Stellen mit flachen, dünnen gelblichweissen Borken besetzt. 
Alle möglichen therapeutischen Versuche versagten auf die Dauer. Eine zwölfmalige, durch 
verschiedene eintägige Unterbrechungen stattgehabte Röntgenbestrahlung heilte das Ekzem 
vollständig. Es besteht (am 19. Juli) eine leicht gerötete, vollkommen glatte, nicht erhabene 
Narbe an Stelle des Ekzems, während der nicht behandelte linke Unterschenkel das Ekzem 
noch in unveränderter Form aufweist, indem es ringförmig in etwa Handbreite den Unter- 
schenkel dicht oberhalb des Fussgelenks umgreift?). 

Frau Weiss leidet seit zwei Jahren an einem gleichen Ekzem beider Unterschenkel, 
rechts aussen eine etwa 12 cm lange, 6—7 cm breite Stelle, links an beiden Seiten des Unter- 
schenkels je eine halbhandtellergrosse Stelle. Auch hier waren sämtliche therapeutischen Ver- 
suche auf die Dauer ohne nachhaltigen Erfolg geblieben. Zunächst wurde die Stelle des 
rechten Unterschenkels bestrahlt. Nach der vierten Sitzung zeigte sich eine Raktion in Gestalt 
von Rötung sowohl der Stelle selbst, wie der nächsten Umgebung; trotzdem nun einige Tage 
ausgesetzt wurde, hatte sich doch eine geringe derbe Infiltration im ganzen Gebiet der Ekzem- 
stelle gebildet. Unter Bleiwasserumschlägen Rückgang der Rötung in drei Tagen. Unter 
weiteren Bestrahlungen Abheilung des Ekzems. Jedoch ist die betreffende Stelle entsprechend 
der Dermatitis etwas erhaben, derb und schuppend und fühlt sich wie Pergamentinduration 
an. Am linken Unterschenkel ist die aussen befindliche Stelle gleichfalls eine Zeitlang, nämlich 
viermal bestrahlt worden und zur Zeit in flottester Abheilung bei nur ganz geringer Rötung 


1) Vortrag, gehalten im ärztlichen Verein zu Hamburg am 19. Juli 1898. 

?) Bei Abfassung des Manuskripts, 10 Tage nach der Vorstellung, ist die Narbe am rechten 
Unterschenkel vollkommen weiss, der normalen Haut gleichend, während das inzwischen mit Röntgen- 
strahlen behandelte Ekzem des linken Unterschenkels unter der Behandlung gleichfalls geheilt ist, mit 
einer vollkommen glatten, zur Zeit noch etwas geröteten Narbe. 
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begriffen. Die Stelle an der Innenseite des Unterschenkels ist nicht behandelt und vollkommen 
unverändert!). 

Hier möchte ich noch einen Fall anschliessen, den Herr Dr. Albers-Schönberg selbst 
behandelte und bereits im April im ärztlichen Verein hier demonstrierte. Herr Dr. Albers- 
Schönberg stellte den Fall damals als Lupus der Hand vor, eine genauere nochmalige Nach- 
forschung sowie einzelne Ende April auftretende frische Ekzembläschen veranlassten ihn jedoch, 
seine Diagnose Lupus zu verifizieren und statt dessen ein chronisches Ekzem anzunehmen. Die 
äusserst instruktive Krankengeschichte nebst einer Photographie der Hand vor und nach der 
Behandlung möge hier folgen. 

Olga H., 18 Jahr alt, Vater } an Lungenentzündung, Mutter lebt, gesund, 9 Geschwister }. 

Patientin selbst war immer gesund, nie Husten, nie Heiserkeit. 

1896 Scabies. Anfang 1897 traten Bläschen zwischen den Fingern auf, zuerst am Zeigefinger, dann 
am Mittelfinger, bis schliesslich der ganze Rücken der Hand ergriffen wurde, in der Weise, wie es die 
Photographie zeigt. Dauernd in ärztlicher Behandlung, aber ohne Erfolg. Die afhiziertg Partie ist rötlich- 
braun, gerötet, stellenweise exkoriiert und nässend, stellenweise mit trockner, verdickter, rissiger Epidermis 
bedeckt. Durchweg finden sich in den erkrankten Partien kleine Knötchen von Hirsekorngrösse. An 
der Ulnarseite der linken Hand die gleichen, aber kleineren Knötchen, daselbst keine Exkoriation, auch 
keine Schuppenbildung der Epidermis. Differentialdiagnose mit Lupus schwer oder gar nicht zu stellen. 

Beginn der Behandlung 9. Februar, !/, Stunde täglich. 

ll. Februar leichte Reaktion, Hervortreten der Knötchen, auch die vorher blass waren, 
werden deutlicher. 

16. März fast völlige Abheilung. Die einzelnen nässenden Partien werden immer kleiner 
und sind fast ganz geschwunden. Leichte bräunliche Pigmentierung der gesamten, früher erkrankt 
gewesenen Hautpartie. 

28. März völlig heil. 

19. April einige kleine stecknadelkopfgrosse Ekzembläschen auf dem Handrücken sind frisch 
aufgetreten, sie machen die Diagnose chronisches Ekzem, die anfangs nicht gestellt werden konnte, sicher. 

Wenn ich noch einige Worte über die angewandte Behandlung, sowie über unsere 
dabei gewonnenen Erfahrungen sagen darf, so fanden die Beleuchtungen täglich statt mit 
Unterbrechungen durch die Sonntage oder dadurch, dass die Patienten verhindert waren. In 
dem Falle Welke, die zwölfmal bis, zur Heilung bestrahlt wurde, trat keine Reaktion ein, 
während bei Frau Weiss bereits nach der vierten Bestrahlung wegen einer leichten Reaktion 
eine mehrtägige Pause eintreten musste. Die Bestrahlung der beiden andern Unterschenkel 
ging ohne jede Reaktion von statten und führte prompt zur Heilung. Wir konnten beobachten, 
dass bereits nach der ersten Sitzung die bis dahin stellenweise feuchte Ekzempartie ein trocknes 
Aussehen bekam, nach der vierten Sitzung war stets eine geradezu auffallende Veränderung 
eingetreten, die bis dahin wie abgestorben, ohne Leben anzusehende Stelle sah frisch aus, als 
ob sie zu neuem Leben erwacht sei, die Rhagaden waren verschwunden, die Fläche glatt, 
etwas gerötet, Borken hatten sich nicht wieder gebildet. Kleinere Ekzemstellen waren bereits 
geheilt und konnten unbehandelt bleiben, die grösseren erforderten noch weitere Behandlung, 
in deren Verlauf die Veränderung zum Guten immer deutlicher wurde. Bei Frau Weiss trat, 
ebenfalls nach der vierten Bestrahlung, die Reaktion ein, als deren Folge eine plattenförmige, 
etwas derbe, erhabene Narbe zurückblieb. Dass dieselbe die Folge der Exsudation in das 
Hautgewebe und nicht etwa eine Umwandlung der Narbe war, konnten wir bei einer jungen 
Dame beobachten, die sich wegen eines Lupus beider Wangen gleichzeitig in Behandlung 
befand. Auch in dem Falle war bereits nach der vierten Sitzung eine Reaktion eingetreten, 
die genau der bestrahlten Fläche in Fünfmarkstückgrösse entsprach. In der Mitte der geröteten, 
erhabenen Stelle befand sich der Lupusherd, der im Niveau der gesunden Haut lag, also im 
Vergleich zu der erhabenen geröteten Stelle eingesunken war und überdies noch vollkommen 


1) Bei Abfassung des Manuskripte alles heil. Die Narbe des rechten Unterschenkels zeigt noch 
geringe derbe Konsistenz, die jedoch vom Rande her immer mehr abnimmt und dort vollkommen normale 
Haut zeigt, auch besteht noch eine mässig starke Schuppung der Narbe. 
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normale Hautfarbe aufwies. Als sich dann die Rötung allmählich verlor, blieb noch eine 
geraume Zeit eine derbe, stark schuppende Stelle zurück, die erst sehr allmählich stückweise 
ein normales Aussehen bekam. 

Die Bestrahlungsdauer betrug 20—25 Minuten, die Entfernung der Röhre ca. 30— 40 cnı. 
So wenig man sich zur Zeit noch klar ist über die Art der Wirkung der Röntgenstrahlen, 
so zweifellos sind doch die Erfolge. Auch wir können nach den gemachten Erfahrungen nur 
raten, in ähnlichen Fällen, wo überaus hartnäckige Ekzeme dem ganzen Arzneischatz erfolgreich 
Widerstand geleistet haben, eine Behandlung mit Röntgenstrahlen einzuleiten. 


Aktinogramme von Schädel und Hand eines Akromegalen. 
Von 


Dr. Heinrich Embden in Hamburg. 


Auf Tafel III teile ich in Figur 1 und 2 Aktinogranıme eines von mir beobachteten 
und im hiesigen ärztlichen Verein vorgestellten Falles von hochgradig entwickelter Akromegalie 
mit, als einen neuen Beweis für den Wert der Untersuchung vermittels der Röntgenstrahlen 
für das Studium dieser Krankheit. Die schönen Aufnahmen verdanke ich Herrn Dr. Albers- 
Schönberg, dem ich auch für das in Figur 3 zum Vergleich beigefügte Bild einer normalen 
Hand zu danken habe. Über den an anderer Stelle ausführlicher mitgeteilten Fall lasse ich 
hier nur die wesentlichsten Daten folgen. 


O. R., ein 29jähriger Stellmachergeselle, stamnıt aus gesunder Familie und hat bis zu seinem 
19. Lebensjahre sich normal zu einem besonders grossen, und nach Aussage eines damaligen Bekannten, 
stattlichen Manne entwickelt. Er wurde bei der Musterung für ein Garderegiment vorgemerkt, kam aber, 
offenbar weil gerade in die fragliche Zeit die Krankheit ihren Beginn nahın, nicht zum Eintritt beim 
Militär. Der Kranke selbst führt den Beginn seines Leidens, das ihm nur als eine hohe Schulter 
imponierte, auf ein Trauma zurück, das er bald nach der Musterung erlitten haben will. Er trug mit 
einem anderen Mann einen schweren Balken auf der rechten Schulter, der andere brach zusammen, die 
Last ruhte für einen Augenblick allein auf ihm, es stellten sich Schmerzen in der Gegend der rechten 
Skapula ein, und bald wurde die Verkrümmung der Wirbelsäule sichtbar, die jetzt einen charakteristischen 
Zug im Gesamtbilde darstellt. Die Vergrösserung des Gesichts und der Extremitäten ist dem Patienten 
selbst nie als krankhaft erschienen; er weiss nicht, wann sie begonnen hat. Auf einer mit vorliegenden 
Photographie aus der Zeit kurz vor dem Unfall erscheint das Kinn entschieden gross, ebenso die Nase. 
Doch ist nicht mit Sicherheit von krankhafter Veränderung zu sprechen. — Aus allem geht mit Sicher- 
heit soviel hervor, dass die Krankheit zu ihrer Entwicklung etwa zehn Jahre gebraucht hat. Aus dem 
jetzigen Status führe ich nur die Hauptpunkte an. 

Der Kranke ist auf den ersten Blick als ein klassischer Fall von Akromegalie zu erkennen. 
Er ist eine massige, geradezu überwältigende Erscheinung, an der zunächst eine mächtige Kyphoskoliose 
der Wirbelsäule, ein riesiger Schädel, kolossale Füsse und Hände auffallen. 

Trotz der hochgradigen, im Brustteil nach rechts konvexen Kyphoskoliose betrigt die Länge 
des Mannes noch 183 cm. 

Einige andere Masse mögen folgen: 

Brustumfang (Brustwarzenhöhe) 106,1 emı. 

Umfang des rechten Oberarms: 31,0 cm. 

Umfang des rechten Unterarms: 31,5 em. 

Länge der rechten Hand: 24,4 can. 

J,änge des rechten Daumens: 8,9 cm. 

Länge des rechten Mittelfingers: 14,0 cm. 

Länge des rechten fünften Fingers: 12,9 cm. 

Breite der rechten Mittelhand ohne Daumen: 12,8 cm. 

Breite der rechten Mittelhand mit Daumen: 17,4 cnı. 

Umfang der rechten Mittelland ohne Daumen: 27,3 cm. 

Umfang der rechten Mittelhand mit Daumen: 31,5 cm. 

Umfang des rechten Daumens (Grundphalanx): 10,6 cm. 
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Breite des rechten Daumennagels: 2,5 cm. 

Umfang des rechten Mittelfingers (Mittelphalanx): 8,5 cm. 

Umfang des rechten kleinen Fingers: 7,4 cm. 

Länge des rechten Fusses: 32,2 cm. 

Länge der rechten grossen Zehe: 8,7 cm. 

Breite des rechten Fusses: 11,0 cm. 

Schädelumfang: 64 cm. 

Nasenlänge: 7,5 cm. 

Nasenbreite (von unten gemessen) 4,9 cm. 

Ohrenlänge: 7,4 cm. 

Ohrenbreite: 4,0 cm. 

Halsumfang: 40,5 cm. 

Schulterbreite: 54,0 cm. 

Der Schädel und das Gesicht zeigen die bekannten Charaktere der Akromegalie; die enorme 
Entwickelung von Kinn und Nase, die grosse Länge des Gesichtsschädels, die mächtige Ausbildung der 
Protuberantia occipitalis, die auch auf dem Röntgenbild deutlich hervortritt, hier aber nicht mit 
abgebildet wurde. 

Erscheinungen von Vergrösserung der Hypophyse fehlen durchaus: kein Hirndruck, keine 
Gesichtsfeldanomalie (auch nicht für Farben). 

Die Hände gehören dem „type geant“ (Marie) an, sie sind in allen Dimensionen vergrösserte, 
wahre Riesentatzen, die sich fleischig anfühlen. 

Auch die Füsse sind enorm gross (siehe die Masse). 

Von Veränderungen der inneren Organe sei hier nur eine beträchtliche Verbreiterung des 
Herzens nach rechts erwähnt, mit Erscheinungen von Herzschwäche bei excessiven Anstrengungen. 
Doch ist der Patient im ganzen noch gut im stande, schwere Arbeit zu thun. 

Stoffwechselstörungen nachweisbarer Art fehlen. Auf die übrigen Erscheinungen soll an dieser 
Stelle, wo es sich nur um eine kurze Begründung der Diagnose handelt, nicht eingegangen werden. 

Auf den mitgeteilten Röntgenbildern sieht man in Figur 1 auf das deutlichste die akrome- 
galische Veränderung des Gesichtsskeletts, bez. des Unterkiefers. Die Massenzunahme der Weichteile, 
auf der Platte gut sichtbar, ist dagegen bei der Reproduktion schlecht herausgekommen. 

Lehrreicher noch ist das Bild der Hand (Figur 2). Es zeigt hier: Zunahme der Knochengrösse 
nach allen Dimensionen, enorme Zunahme der Weichteile, fächerförmiges Auseinandergedrängtwerden 
der Metacarpalknochen, und, mit besonderer Deutlichkeit, eine Verbreiterung aller Gelenkspalten an der 
Handwurzel, den Metacarpophalangeal- und den Interphalangealgelenken. 

Ich zweifle nicht an der Richtigkeit der von Schlesinger für die letztgenannte Erscheinung 
gegebenen Deutung, dass es sich hier um eine Zunahme des Gelenkknorpels handele. Auf die an dem 
Interphalangealgelenk des Daumens sichtbaren Exostosen möchte ich kein Gewicht legen, da sie auch 
sonst häufig vorkommen. 


Es geht aus dem Bilde, speciell dem der Hand also eine Reihe von Thatsachen klar 
hervor, die bei der bloss anatomischen Untersuchung niemals so in die Augen fallen würden. 
Wir haben also in der Durchleuchtung nicht nur einen Ersatz für die anatomische Unter- 
suchung am Lebenden, sondern auch eine wertvolle Ergänzung für die Untersuchung der 
Leiche, eine Methode, die man bei künftigen Sektionen von Akromegalen in ausgiebiger Weise 
verwenden sollte. 

Litteraturangaben, die hier absichtlich vermieden sind, finden sich, nebst schönen 
Abbildungen ähnlicher Art bei Sternberg.') 

Die Abbildung in der Arbeit von Fr. Schulze und Joces?) lässt die Verdickung der 
Weichteile ebenfalls sehr schön, die Verbreiterung der Gelenkspalten nur undeutlich erkennen. 


Figurenerklärung: 


Tafel III, Figur 1. Gesichtsschädel eines Akromegalen. 
»„ 2. Rechte Hand eines Akromegalen. 
„ 3. Normale rechte Hand. 


ı) Die Akromegalie. (Nothnagels Handbuch, VII. Band, II. Teil. 
?) Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, XI. Band, Seite 31. 
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0 Albers-Schönberg. 


Aus dem Röntgeninstitut von Dr. med. Deycke und Dr. med. Albers-Schönberg in Hamburg. 


Über die Behandlung des Lupus und des chronischen Ekzems mit Röntgenstrahlen.*) 
Von 
Dr. Albers-Schönberg. 


Angeregt durch die Versuche Kümmells im Hamburger Neuen Allgemeinen Kranken- 
hause, Lupuskranke durch Bestrahlung mit Röntgenstrahlen therapeutisch zu beeinflussen, 
begannen auch wir in unserem Institute, in welchem wir uns bis dahin lediglich mit der 
Anwendung der Röntgenstrahlen zu diagnostischen Zwecken beschäftigt hatten, Versuche auf 
dem Gebiete der Therapie anzustellen. Sowohl mein Kollege Deycke, als auch ich, gingen mit 
der grössten Reserve und den geringsten Erwartungen an diese Versuche heran. Wir waren 
uns völlig bewusst, dass wir uns auf ein Gebiet begeben würden, auf dem die grösste Skepsis 
unbedingt erforderlich sei. 

Wenn ich mir heute erlaube, Ihnen von den nunmehr anderthalb Jahre lang fort- 
gesetzten Untersuchungen einiges zu berichten, so geschieht dieses in der Absicht, anregend 
zu wirken und zu veranlassen, dass auch anderen Ortes mehr als seither diese Versuche 
wiederholt werden, um auf diese Weise allmählich zu einem etwas klareren Bilde der Wirkungs- 
weise der Röntgenstrahlen auf den menschlichen Organismus zu kommen. 

In der Besprechung der bisher auf diesem Gebiete publizierten Arbeiten kann ich mich 
an dieser Stelle nur zusammenfassend äussern. 

Es lag sehr nahe, gleichzeitig mit der Erforschung der Einwirkung der Röntgenstrahlen 
auf das kranke Gewebe auch die Wirkung, welche die Strahlen auf das bakterielle Wachstum 
ausüben, zu studieren. Es wurden in dieser Richtung von Minck!), Wittlin®), Beck und 
Schulz®), Sormani*), Berton°), Sabrazes und Riviere®), Brunton Blaikie’), Pott®), 
Wolff?) und anderen Versuche an den verschiedensten Bakterienarten (Typhusbacillen, 
Staphylococcen, Farbstoff produzierenden Bakterien, Diphtheriebacillen, Bacillus prodigiosus, 
Milzbrandbacillen), und zwar durchweg mit negativem Erfolge gemacht. Sämtliche Untersucher 
berichten, dass sie keine bakterientötenden oder entwickelungshemmenden Eigenschaften der 
Röntgenstrahlen hätten nachweisen können. 

Im Gegensatz hierzu berichten Lortet und Genoud!®) über positiv ausgefallene 
Versuche, Tuberkelbacillen im lebenden Tierorganismus durch Bestrahlung abzutöten. Ähnliches 
wurde von Fiorentini und Linaschi!!) publiziert. Eine Abnahme der Virulenz einzelner 
Bakterienarten wiesen Bonomo und Gros!?) nach. 

Wesentlich andere Resultate erzielte in neuester Zeit Rieder'?) im en 
Institut und an der medizinischen Klinik zu München. 


*, Nach einem Vortrag auf der 70. Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte in Düssel- 
dorf Sektion 26. 

ı) F. Minck: Münch. med. W. 1896 No.5 u. 1898 No. 9. 

®) J. Wittlin: Centralblatt für Bakteriologie und Parasitenkunde B.II. 8. 676. 

°) M. Beck u. P. Schulz: Zeitschrift für Hygiene u. Infektionskrankeiten 1896. 23. B. S. 490. 

4) Sormani: Giorn. della r. soc. it. dig. Mai/Juni 1896. 

6) F. Berton: La semaine medicale 1896. 8. 283. 

% J. Sabraz2s u. P. Rivitre: Comptes rendus B. 114. No.18. 8. 979. 

N Blaikie: The Lancet II. p. 1425. 

®) Franc. Pott: ibid. pag. 1314. 

®, M. Wolff: Berl. med. Ges. 2. TI. 1897. (Below Discussion.) 

10) J,ortet et Genoud: La semaine medicale 1896. S. 266. 

11) Fiorentini u. Linaschi. 

1) Bonomo u. Gros: Giorn. med. 1897. Juni. 

1) H. Rieder: Münch. med. W. 1898 No.4 u. 25. 
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Rieder wies unzweifelhaft nach, dass in Agar, Blutserum und Gelatine suspendierte 
Bakterien bei schon mässig langer Anwendung der Strahlen zu Grunde gehen, dass, wie er 
sagt, „die Fähigkeit der Fortentwickelung den ausserhalb des Tierkörpers, aber auf gutem 
Nährboden befindlichen Bakterien durch Einwirkung der Röntgenstrahlen benommen wird. 

Es ist an dieser Stelle ferner der Arbeiten von Mühsam!) zu gedenken, welcher im 
städtischen Krankenhause Moabit bei tuberkulösen Meerschweinen Bestrahlungsversuche anstellte. 
Er kam zu dem Ergebnis, dass die Röntgenstrahlen allgemeine Tuberkulose beim Meer- 

schweinchen nicht aufzuheben, dagegen die lokale Tuberkulose bis zu einem gewissen Grade 
abzuschwächen im stande seien. 

Bei einer erheblichen Anzahl von Krankheiten sind seither mit den Röntgenstrahlen 
Versuche angestellt worden. In erster Linie steht ihre Anwendung bei Lupus. 

Kümmell?), Schiff?), Gocht*), Albers-Schönberg°), Sonnenburg®), Neisser’) 
und Ziemssen?) haben diesbezügliche Mitteilungen gemacht, welche einstimmig von vorläufigen 
Heilungen oder Besserungen infolge der Bestrahlung berichten. 

Ferner wurden positive Resultate bei Ekzem durch Hahn?), Schiff!) und Ziemssen?) 
bei Hypertrichosis durch Schiff!9), bei Naevus durch Schiff'%), Freund"), Kümmell!?) 
und andere, bei Psoriasis durch Ziemssen®) veröffentlicht. Beim akuten Gelenkrheumatismus 
berichtet Sokolow!*) von Heilungen nach viermaliger Bestrahlung. Escherich'*) hebt bei 
derselben Krankheit die erheblich schmerzlindernde Wirkung der Bestrahlung hervor. Ferner 
wurden therapeutische Erfolge von Ziemssen bei Favus, von Gocht?°) bei Epheliden erzielt. 

Über schmerzlindernde Wirkung beim Carcinom berichtet Schiff!%). Absolut negativ 
waren die Resultate in der Therapie der Carcinose, der Trigeminusneuralgie, Lues (Gocht??)) 
und der Tollwut (Frantzius!®)). 

Sie sehen schon aus dieser kurzen Zusammenstellung, dass es ganz vorwiegend die 
äussere Haut ist, auf welche mehr oder weniger durch die Röntgenstrahlen eingewirkt wird. 
Es trifft dieses zusammen mit den unzähligen Publikationen schädlicher Nebenwirkungen auf 
die Haut, welche sich in Dermatitiden, Exfoliation, Vesicel, Phlyktänenbildung, Ulcerationen, 
ja so gar in Hautgangrän äusserten. 

Von schädlichen Nebenwirkungen auf den inneren Organismus haben wir weit weniger 


1) Mühsam: Deutsche Zeitschrift für Chirurgie XX. 

°) Kümmell: XXVI. Kongress der deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 1897. XXVL. Kongress 
d. d. Gesellsch. für Chirurgie. 1898. cfr. Fortschr. a. d. Geb. d. R.-Strahlen. I. S. 195. Arztl. Verein 
Hamburg 14. XII. 1897 

®) Schiff: 69. Versammlung deutsch. Naturforsch. u. Ärzte in Braunschweig 1897. Archiv für 
Derm. u. Syph. B.42. H.1. 1898. Schiff u. Freund: Beiträge zur Radiotherapie. Wien. med. Woch. 
1898 No. 22, 

*) Gocht: Therapeut. Verwendung der Röntgenstrahlen. Fortschritte auf dem Gebiete der 
R.-Strahlen. I. S.14. Derselbe: Lehrbuch der Röntgenuntersuchungen. 

6) Albers-Schönberg: Beitrag zur therapeut. Verwendung der R.-Strahlen i. d. Behandlung 
des Lupus. Fortschritte auf dem Gebiete der R.-Strahlen. B. I. 8. 72. 

°) Sonnenburg: Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 1898. 10. Jan. 

”, Neisser: Schles. Gesellsch. für vaterländ. Kultur 20. Mai 1898. Med. Sektion. 

8) Ziemssen: Ärztl. Verein München. 8. VI. 98. 

®), Hahn: Fortschritte auf dem Gebiete der R.-Strahlen. B. II. S. 16. 

1%) Schiff: loc. cit. und ?%) Wiener med. W. 1897 No. 4. 

11) Freund: Wiener kl. Wochenschr. 1897. No. 8. 

ı Kümmell: XXVII. Kongress der deutsch. Ges. für Chirurgie. 

18) Sokolow: Wratsch 1897. No. 46. 

1) Escherich: Revue mensuelle des maladies de l’enfance. 1898. Mai. 

15) Gocht: Lehrbuch. 

ın Fortschritte a. d. G. d. R.-Str. loco citat. 

'* Frantzius: Centralbl. für Bakteriologie, Parasitenkunde u. Infektionskrankheiten 1897. XXI. 
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stichhaltige Mitteilungen. Ich erwähne hier die Arbeiten von Oudin und Barthelemy'!), 
welche Verdauungsstörungen, Brechen, Durchfall, Herzklopfen, ja sogar den Ausbruch einer 
Lungentuberkulose beobachtet haben wollen. Walsh?) sah dem Sonnenstich ähnliche Wir- 
kungen, sowie Magenaffektionen, Söguy und Qu&nisset?) Herzstörungen. Jankau‘) äussert 
die Ansicht, dass durch die Bestrahlung eine Dermatitis und Neuritis hervorgebracht werden 
kann. Gocht?) hatte bei seinen über 2000 Untersuchungen im Hamburg-Eppendorfer Kranken- 
hause nur einmal Gelegenheit, schädliche Nebenwirkungen, und zwar Kopfschmerz, der über- 
dies aller Wahrscheinlichkeit nach mit der Bestrahlung garnicht im Zusammenhang stand, zu 
beobachten. Er vertritt die Ansicht, dass dergleichen Schädlichkeiten zu den grössten Selten- 
heiten zu zählen sein dürften. 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen möchte ich mir erlauben, Ihnen kurz über die 
von mir beobachteten Wirkungen der Röntgenstrahlen auf die gesunde und kranke Haut 
zu berichten. 

Die Wirkungsweise der fortgesetzten Bestrahlung auf die gesunde und kranke 
menschliche Haut ist im Grossen und Ganzen eine ziemlich gleichartige. Nach mehr oder 
weniger langer Zeit tritt, wie auch von Kümmell und anderen bereits berichtet ist, zunächst 
eine geringe Gelbfärbung der Haut ein, welche sehr bald einer allgemeinen diffusen, auf 
Hyperämie beruhenden Rötung der bestrahlten Partie Platz macht. Dieses anfangs helle Rot 
geht später in tieferes Rot über; gleichzeitig stellt sich bei vielen Personen ein leichtes Jucken 
und Prickeln in der Haut ein. Letzteres weicht bald einem allgemeinen Wärmegefühl, welches 
sich, namentlich bei empfindlichen Personen, zum Schmerz steigern kann. Dieses subjektive 
Wärmegefühl ist auch objectiv deutlich durch Betastung zu konstatieren. Mit zunehmender 
reaktiver Röte beginnt in manchen, dagegen nicht in allen Fällen, eine leichte ödematöse 
Schwellung der Haut. Die Patienten haben ein Gefühl von Straffheit und Spannung. Auch 
äusserlich macht sich diese ödematöse Durchtränkung dem Auge deutlich bemerkbar. Bei 
fortgesetzter Bestrahlung nimmt die Haut ein immer dunkleres Kolorit an, und es bilden sich 
exkoriierte Partien, welche sich in wenigen Tagen über die ganze bestrahlte Partie gleich- 
mässig ausbreiten. Diese Exkoriationen erstrecken sich genau bis an den schützenden Maskenrand, 
selten noch etwas unter demselben fortschreitend. Die Affektion gleicht äusserlich vollkommen 
einer Verbrennung. In einer Anzahl der Fälle tritt nun, vorausgesetzt dass das schädigende Agens 
nicht weiter wirkt, langsam die Heilung vom Rande der exkoriierten Haut, zum Centrum 
fortschreitend, ein. Die Heilungstendenz ist eine sehr verschiedene. War es zur Exkorlation 
auf der bereits ödematös durchtränkten Haut gekommen, so schritt die Heilung ausserordentlich 
langsam vor. Wir beobachteten einen Fall, bei welchem der ebengeschilderte Verlauf eingetreten 
war, und welcher nunmehr seit drei Monaten in Heilung begriffen noch immer einen Defekt 
von 21/,:2 cm Ürösse zeigte. 

Tiefer als bis auf das rete Malpighi gehende Schädigungen haben wir nicht beobachtet. 
Die sich allmählich vollziehende Überhäutung geht Hand in Hand mit der Abnahme der serösen 
Durchtränkung; schliesslich haben wir nach mehr oder weniger langer Zeit eine feine rosa 
gefärbte neue Haut ohne Narbenbildung vor uns. Diese neue Haut ist ausserordentlich zart 
und scheinbar dünn, erst nach Monaten nimmt sie den Charakter der normalen Haut an. 

Bisweilen sieht man Fälle, in denen es ohne vorhergehende ödematöse Schwellung zur 
Exkoriation kommt. Wir haben die Beobachtung gemacht, dass diese Fälle im Allgemeinen 
Tendenz zu wesentlich schnellerer Heilung als die Fälle mit Ödem haben. Wird im Stadium 


ı) Lassar: Verein für innere Medizin in Berlin. 21. Febr. 1898. 

*, Walsh: Bit. med. Journ. 1897. I. p. 1905. 

%) S6guy u. Qu&nisset: comptes rendus. 1897. 124. 8. 790. 

4) Jankau: Die schädlichen Nebenwirkungen der Röntgenstrahlen bei Durchleuchtung und 
Photographie. Intern. Photogr. Monatsschrift für Medizin. B. V. H.1l. 

6, GHocht; loc. cit. 
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der beginnenden Hyperümie die Bestrahlung ausgesetzt, so ist der Verlauf ein anderer. Während 
der nächsten Tage nach angesetzter Behandlung steigt die Hyperämie noch an, um dann 
längere Zeit stationär zu bleiben und schliesslich langsam zurückzugeben. Die Haut zeigt 
beim Abblassen der Rötung eine gelbliche Verfärbung, unterbrochen von roten hyperämischen 
Flecken. Die Elastizität ist erheblich verringert, Hautfalten gleichen sich nicht aus, die Haut 
fühlt sich derb, lederartig, trocken an und neigt sehr zur Rhagadenbildung. Haare und Lanugo- 
baare fallen aus. Die Sensibilität ist wesentlich herabgesetzt. 

Über die Veränderungen, welche in der in dieser Weise bestrahlten Haut vor sich 
gehen, sind eingehende Untersuchungen von Unna!) angestellt worden. Unna untersuchte die 
bräunlich pigmentierte Haut und fand eine geringe Vermehrung der Kerne im Papillarkörper 
und um die Blutgefässe herum, sowie reichliches Pigment in den oberen Schichten der Cutis 
während das Oberhautpigment nicht vermehrt war. Anhäufung von Mastzellen in der Nähe 
der Gefässe, die kollagenen Balken der Cutis waren besonders dick geschwollen und aneinander 
gepresst, die Lymphspalten nur angedeutet. Mit den gewöhnlichen Methoden liessen sich 
elastische Fasern nicht finden, dagegen konnte das Elastin mit einer besonderen Methode nach- 
gewiesen werden. Es zeigte sich vollkonımen normal. Unna erklärt dieses Verschwinden des 
Elastins bei den gewöhnlichen Färbemethoden durch eine Veränderung des kollagenen Gewebes. 
Aus der Veränderung des kollagenen Gewebes erklärt sich Unna die oft erst spät eintretende 
Entzündung, sowie die Möglichkeit, dass die Entzündung zur Nekrose führen kann. Die Röntgen- 
bestrahlung leitet primär einen erst später zur Entzündung führenden Regenerationsprozess ein, 
weil sie den indolentesten Teil, die Gerüstsubstanz der Haut trifft. 

Was nun die Zeitdauer angeht, welche erforderlich ist, um die genannten Veränderungen 
auf der normalen Haut zu erzielen, so wird dieselbe sehr verschieden angegeben. Es sind 
Fälle von schweren Dermatitiden schon nach einmaliger Bestrahlung publiziert. Im allgemeinen 
lauten die Mitteilungen dahin, dass eine länger anhaltende Bestrahlung zur Erzielung der 
beschriebenen Hautveränderungen unbedingt erforderlich ist. Wir haben bei unseren zahlreichen 
Röntgenuntersuchungen zu diagnostischen Zwecken mit Expositionszeiten bis zu 20 Minuten, 
nahem und weitem Röhrenabstand niemals Hautveränderungen zu beobachten Gelegenheit 
gehabt. Unsere Beobachtungen stimmen hierin mit denen von Gocht zusammen, welcher bei über 
2000 im Neuen Allgemeinen Krankenhaus in Hamburg vorgenommenen Untersuchungen nur 
einmal bei einmaliger Durchstrahlung einen dermatitischen Prozess entstehen sah. Indessen, es 
sind einwandsfreie Fälle publiziert, in denen thatsächlich schwere Störungen nach einmaligen 
Bestrahlungen auftraten. Die kürzeste Frist, welche wir bis zum Auftreten reaktiver Rötung 
beobachteten, waren zwei Tage nach täglich ?/, stündiger Bestrahlung bei ca. 15—20 cm Röhren- 
abstand. Im allgemeinen brauchten wir längere Zeit (3 —5—8—10—14—18 Tage). In einem 
Fall, welcher zwecks Epilation von Haaren auf der Brust bestrahlt wurde, gelang es überhaupt 
nicht, bei 15 maliger Bestrahlung eine reaktive Rötung trotz sehr nahem Röhrenabstand von 
10—15 cm und ganz neuer Röhre zu erzielen. Man wird nicht fehl gehen, wenn man eine 
verschiedene Empfänglichkeit der Haut gegen Röntgenstrahlen annimmt. Fast in allen unseren 
Fällen konnten wir die von Forster angegebene cumulative Wirkung der Bestrahlung kon- 
statieren. Noch Tage lang nach Aussetzen der Bestrahlung nahm die reaktive Rötung zu, 
Tage lang nach Aussetzen der Bestrahlung kam es noch zu Exkoriation auch trotz angewandter- 
therapeutischer Massnahmen. Die Zeit, bis zu welcher wir noch Reaktionen eintreten sahen, 
betrug in unseren Fällen im Maximum 16 Tage. 

Ich wende mich nunmehr zu den Beobachtungen, welche wir bei Bestrahlung erkrankter 
Haut zu machen Gelegenheit hatten. Zunächst kommt hierbei der Lupus in Frage. Auch 
die lupös erkrankte Haut verhält sich, ähnlich wie die normale, verschieden gegen die Ein- 
wirkung der Röntgenstrahlen. Die reaktiven Erscheinungen treten bald früher, bald später, 


1) Unna: Deutsche Medizinal-Zeitung 1898. No. 20. 
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bald lebhaft, bald schwach ein. Wir sahen wiederholt die von Schiff beschriebene Form der 
Heilung, welche in reaktiver Rötung, Reinigung und Abheilung der Geschwüre, Prominieren 
der Knötchen, Abfallen der Borken und schliesslich Eintrocknen und Verschwinden derselben 
bestand. Dabei schwollen derb infiltrierte Teile, wie Nase und Lippen allmählich vollständig 
ab. Es dürfte dieses überhaupt bei richtiger Handhabung der Bestrahlung der gewöhnliche 
und für den Patienten schonendste Verlauf sein. 

Die Epidermis der bestrahlten Partien stiess sich nach und nach ab, und eine glatte, 
völlig lupusfreie Haut befand sich an Stelle der ursprünglich erkrankt gewesenen Hautpartien. 
Diese Art der Heilung trat bei richtiger und vorsichtiger Dosierung der Bestrahlung ein. 
Anders gestaltete sich bei zu intensiver Bestrahlung, wie dieses namentlich im Anfang bis- 
weilen vorkam, der Vorgang. Wir erhielten alsdann ausgedehnte, nicht sehr tief gehende 
Dermatitiden, welche erst nach Wochen und Monate lang dauernder Behandlung zum Heilen 
kamen, allerdings waren auch dann die lupösen Effloreszenzen mit zum Verschwinden gebracht. 

In diesen Fällen von Lupus, bei denen es zur Dermatitis gekommen war, bemerkten 
wir, bei später nach vollständiger Abheilung der Dermatitis wieder aufgenommener Behandlung, 
eine wesentlich geringere Empfindlichkeit gegen die Röntgenstrahlen. Die Reaktion trat im 
allgemeinen langsamer und milder als beim ersten Male auf. 

Was die Dauerresultate der mit Röntgenstrahlen behandelten Lupusfälle angeht, so 
können heutzutage hierüber füglich noch keinerlei Angaben geniacht werden. Es wird sich 
bis auf weiteres empfehlen, nur von vorläufigen Heilungen oder Besserungen zu sprechen 
Die ältesten, vorläufig geheilten sind die von Gocht!) und die zehn von Kümmell?) publizierten 
Fälle. Es sind hierunter Fälle, die vom Januar, März, Juli 1897 u. s. w. an recidivfrei geblieben 
sind. Auch die von mir publizierten zwei Fälle sind seit Januar 1898 bis dato gesund geblieben?). 
Die übrigen von uns behandelten Fälle sind noch zu jung, um irgend welche Schlüsse auf 
die Dauer der erzielten Heilung zuzulassen. 

Die guten Erfolge, welche wir und andere bei der Lupusbehandlung zu verzeichnen 
hatten, veranlassten uns, auch anderen Hautkrankheiten unser Augenmerk zuzuwenden. Wir 
gingen hierbei von dem Gedankengange aus, dass, wenn wirklich die Röntgenstrahlen imstande 
seien, im Gewebe entweder günstige Cirkulationsverhältnisse zu schaffen oder, wie es die Arbeiten 
von Rieder wahrscheinlich machen, direkt antibakterielle Wirkungen auszuüben, dieses sich auch 
bei anderen Erkrankungen zeigen müsse. Gemeinsam mit Hahn habe ich zunächst zwei Frauen 
mit chronischem Ekzem des Unterschenkels in Behandlung genommen und ein absolut gutes 
Resultat erzielt. Über die beiden im ärztlichen Verein in Hamburg gezeigten Fälle, sowie 
über einen weiteren mit chronischem Ekzem der Hand findet sich die nähere Beschreibung in 
Hahns Arbeit (siehe dieses Heft Seite 16). Ich kann an dieser Stelle nur auf diese Arbeit und 
im übrigen auf die tabellarische Zusammenstellung sh. u. verweisen. Wir versuchten nunmehr 
einen Fall von chronischem impetiginösen Kopfekzem bei einem fünfjährigen Knaben zu behandeln. 
Das Ekzem, welches seit vier Jahren bestand, war bisher ohne Erfolg spezialärztlich behandelt 
worden. Das ganze Gesicht, der behaarte Kopf und der Hals war in eine gleichmässige stark 
nässende mit Borken und Krusten bedeckte Fläche umgewandelt, das Gesicht war gedunsen, 
die Augenlider geschwollen. Um uns nun von der Wirksamkeit der Bestrahlung zu über- 
zeugen, bedeckten wir das Gesicht, Kopf und Hals mit einer Stanniolschutzmaske, aus welcher 
wir auf der rechten Wange ein ovales 9><5 cm grosses Loch ausschnitten. Die auf diese 
Weise isoliert bestrahlte Partie der Wange zeigte bereits nach einmaliger ca. 20 Minuten 
dauernder Bestrahlung (20 cm Röhrenabstand, 30 Volt, 3 Ampere) insofern ein verändertes 
Aussehen, als sie absolut trocken war und trocken blieb. Nach einigen weiteren Bestrahlungen 


1) Gocht: Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen. B.I. S. 14. 
?) Kümmell: Centralblatt für Chirurgie 1898 No. 26. 
°) Albers-Schönberg: Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. B. I. S. 72. 
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begann eine lebhafte Abschuppung der Epidermis an der bestrahlten Partie. Wir nahmen 
nunmehr systematisch auch die übrigen Partien des Gesichtes, des Kopfes und des Halses in 
Angriff mit dem gleichen schnellen und guten Erfolge. 

Das Nässen verschwand und es bildeten sich infolge dessen keine Borken mehr. Die 
trockene Haut begann abzuschuppen, normale Hautinseln entstanden und breiteten sich aus. 
Nach 30maliger Bestrahlung zeigte das Kind nur noch Reste von Ekzem. Das gedunsene Aus- 
sehen des Gesichtes war vollkommen verschwunden, das Allgemeinbefinden gut. Die Heilung 
ist in gutem Fortschreiten begriffen. 

Hierdurch ermuntert machten wir bei einem zweiten Kinde denselben Versuch mit 
dem gleichen Erfolg. Dasselbe ist zur Zeit vollständig geheilt. 

Das Hervorstechende im Heilungsverlauf dieser drei Fälle war die ausserordentliche 
Schnelligkeit, mit der sich die Wirkung der Bestrahlung geltend machte. Ich möchte diesen 
Effekt folgendermassen charakterisieren. 1. Aufhören des Nässen, 2. Austrocknen der 
Haut, 3. Abschuppung. 

Nach dieser kurzen Darstellung des bisher von uns Erreichten möchte ich mit wenigen 
Worten auf die Bestrablungstechnik eingehen, welche wir für gewöhnlich bei unseren Patienten 
in Anwendung bringen. Je nachdem stärkere oder schwächere Einwirkungen erzielt werden 
sollen, wird die Bestrahlung mit stärkeren oder schwächeren, härteren oder weicheren Röhren 
vorgenommen und der Abstand vom Körperteil vermehrt oder vermindert. Wir variieren die 
Abstände zwischen 10 und 25 cm. Die Röhre wird genau nach denselben Prinzipien, wie bei 
der Diagraphie eingestellt, d. h. der Spiegel parallel dem zu beeinflussenden Körperteil. Wir 
verwenden Stromstärken von 30 Volt und 3—4 Ampere. Die Zahl der Unterbrechungen des 
primären Stromes übersteigt nicht die zur Diagraphie erforderliche Anzahl. Zu Anfang setzen 
wir die Patienten der Bestrahlung nicht länger als zehn Minuten täglich aus und steigen, falls 
sich keine Gegenanzeichen einstellen, bis zu !/, Stunde täglich. Die nicht zu bestrahlenden 
Körperpartien, welche sich im Umkreis der Strahlen befinden, werden mit Pappschildern oder 
-masken, welche dick mit Stanniol beklebt sind, geschützt. Namentlich im Gesicht ist diese 
Art des Schutzes den vielfach üblichen, schweren Bleischutzmasken vorzuziehen; ein solcher 
Stanniolschild genügt vollständig zum Schutze des Patienten. Dass es unbedingt erforderlich 
ist, die nicht zu bestrahlenden Partien zu schützen, lehrte uns ein Fall, in welchem bei Bestrahlung 
der Wange sich auf der noch im Grenzgebiet der Strahlen befindlichen Schulter eine nicht ganz 
unerhebliche Dermatitis einstellte. Von allergrösster Wichtigkeit erscheint uns die Zeitdauer der 
Bestrahlung zu sein. Jeder Fehler ist hier ängstlich zu vermeiden, da man sich den Konsequenzen 
einer schwer zur Heilung zu bringenden Dermatitis aussetzt. Es ist unbedingt die Vorschrift 
zu befolgen, bei Beginn der reaktiven Rötung mit der Behandlung auszusetzen. 
Man hat sich stets die cumulative Wirkung vor Augen zu halten, die noch tage- 
lang nach dem Aussetzen eine überraschende Dermatitis bringen kann. Ist die 
Dermatitis einmal entstanden, so geht eine lange Zeit, die zur Ausheilung erforderlich ist, ver- 
loren, während man beim rechtzeitigen Aussetzen nach zurückgegangener Reaktion die Behand- 
lung von neuem aufnehmen kann. Nur in einzelnen Fällen, wo es sich z. B. um kleine, fünf- 
pfennigstückgrosse sehr torpide Geschwüre handelt, empfehlen wir, die artifizielle Dermatitis 
hervorzurufen, da wir die Erfahrung gemacht haben, dass die kleinen, mehr circumscripten 
Dermatitiden Tendenz zu schnellerer Heilung haben. 

In vielen Fällen dürfte es schwer zu entscheiden sein, wann die Behandlung wieder 
aufgenommen werden kann, da vielfach die reaktive Rötung noch nach Wochen persistiert. In 
solchen Fällen empfiehlt es sich, auch die allgemeinen Erscheinungen mit zu betrachten. Ist 
kein Hitzegefühl, kein Jucken mehr vorhanden, ferner auch objektiv keine Tenıperaturerhöhung 
der bestrahlten Partie nachweisbar, so kann man, falls auch nicht die geringste ödematöse 
Schwellung besteht, ohne Bedenken mit Beobachtung aller Cauteln die Bestrahlung wieder 
beginnen. 


Fortsobritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrallen. II. 4 
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Über die Behandlung des Lupus und des chronischen Ekzems mit Röntgenstrahlen. 
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Ich möchte an dieser Stelle vor schematischer Behandlungsweise warnen. 
Die Behandlung muss unbedingt vom Arzt persönlich geleitet und täglich der 
Frage einer eventuell entstehenden Dermatitis Beachtung geschenkt werden. 

Eine gewisse Bedeutung für den guten Erfolg einer Bestrahlungskur dürfte auch der 
sachgemässen Nachbehandlung zukommen. Wir haben uns fast ausschliesslich auf ganz 
indifferente Mittel beschränkt und damit die besten Resultate erzielt. 

Im Stadium der Hyperämie wurden dem Vorschlag von Kümmell entsprechend warme 
oder kalte Bleiwasserkompressen angewandt. Dieselben wurden allgemein als das Hitze- und 
Schmerzgefühl lindernd empfunden. Nach Zurückgehen der Hyperämie verwandten wir Vaselin- 
oder Borsalbenumschläge. In den Fällen von Dermatitis bewährten sich die Bleiwasserumschläge 
bei weitem am besten. Als Schluss der Behandlung nach vollständiger Abheilung der erkrankten 
Partien wurde eine milde Theersalbe angewendet. In der Behandlung des Ekzems wurden 
entweder feuchte Salicylwasserverbände, Salbenverbände oder trockene Streupulververbände 
angelegt. Namentlich die letzteren zeigten sich in’ vielen Fällen ausserordentlich nützlich. 

Sehr wesentlich für das Heilpersonal, wie z. B. für die Kinder festhaltenden Mütter 
dürften Schutzvorrichtungen gegen ungewünschte Bestrahlungseffekte sein. Unna!) hat zu 
diesem Zweck einen Zinkleim empfohlen, dem je 10°/, Zinnober und Wismutoxychlorid, beides 
sehr undurchlässige Substanzen, zugesetzt worden sind. Hahn hat diese Methode dahin aus- 
gestaltet, dass er Tricothandschuhe mit diesem Leim imprägnierte. Dieselben scheinen einen 
genügenden Schutz für die Hände zu gewähren. 

Die Frage, wie man sich theoretisch die Wirkungsweise der Röntgenstrahlen denken 
soll, ist vielfach in der verschiedensten Weise beantwortet worden. Man verglich die Wirkungs- 
weise mit der Cauterisation, mit der Insolation, mit der Wirkung des elektrischen Lichtes und 
des Sonnenlichtes. 

Bowles?) ist der Ansicht, dass, wie bei sogenanntem Gletscherbrand (snow burn), so 
auch bei den Strahlen wesentlich die ultravioletten chemisch wirksamen Strahlen die bedeutenden 
pathologischen Veränderungen der Haut zu erzielen im stande seien. Andere Autoren wollten 
wiederum trophoneuritisch oder elektrochemische Einflüsse zur Erklärung heranziehen, andere 
schrieben die Wirkung den büschelförmigen Entladungen, welche permanent an der Aussenwand 
der Röntgenröhre entstehen, somit den hochgespannten elektrischen Strömen zu. 

Wesentlich neue Momente zu der Erklärung der Wirkungsweise der Röntgenstrahlen 
sind durch die schon anfangs erwähnten Arbeiten von Rieder beigebracht worden. Durch 
eine sinnreiche Vorkehrung konnte Rieder die zu bestrahlenden Culturen den intensivsten 
Strahlen stundenlang aussetzen. Durch besondere Versuchsanordnungen wurde die Beteiligung 
der Wärmestrahlen, des Fluorescenzlichtes, der chemischen Wirkung und der Wirkung der 
elektrischen Entladungen auf die Bakteriennährböden ausgeschaltet. 

Es gelang Rieder, auf diese Weise den Nachweis zu führen, dass innerhalb des 
bestrahlten Bezirkes das Bakterienwachstum beträchtlich vermindert und zum Teil sogar auf- 
gehoben wurde. Im Anschluss an diese Versuche führte Rieder in der gleichen Weise den 
Beweis für die Ursächlichkeit der Röntgenstrahlen beim Entstehen der Dermatitis. Auch nach 
Abschluss der elektrischen Wirkung und nach Ausschaltung der chemisch wirksamen, vorwiegend 
ultravioletten Strahlen erzielte er Dermatitiden durch Bestrahlung. Schliesslich wandte er auch 
Chininlösung, welche auf die Enstehung des Sonnenbrandes eine stark hemmende Wirkung 
haben, bei den Röntgenstrahlen ohne Erfolg an. Rieder dürfte also durch seine umfangreichen 
Versuche den Beweis erbracht haben, 1. dass den Röntgenstrahlen eine antibakterielle Wirkung 
zukommt; 2. dass die Röntgenstrahlen als ursächliches Moment der Dermatitiden anzusehen 
sind. Auch wir sind bei unseren Versuchen, wenn auch auf anderem Wege, so doch zu den- 


!) Unna: Schutzdecke gegen X-Strahlen. Monatshefte für praktische Dermatologie. 1898. XXVIL B. 
ı) Bowles: The Brit. Journ. of Dermatology IV. 1. 
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selben Resultaten gekommen. Wir arbeiteten stets mit demselben Apparat und mit gleichen 
Stromstärken, aber mit verschiedenen Röhren und verschiedenen Röhrenabständen. Hierbei 
bemerkten wir, dass bei Verwendung alter, bereits durch langen Gebrauch geschwächter Röhren, 
ceteris paribus, die gewünschte Reaktion erst bedeutend später eintrat als bei neuen, starkes 
Röntgenlicht gebenden Röhren, während die elektrostatischen Wirkungen beider Röhrensorten 
wohl im allgemeinen die gleichen sein dürften. Auch das Eintreten von Reaktion und Dermatitis 
bei weitem Röhrenabstand (40—60 cm) so gut wie bei nahem (10—20 cm) dürfte gegen die 
Theorie der hochgespannten Ströme anzuführen sein. 


Physikalisch - technische Mitteilungen. 
Redigiert von 
Dr. B. Walter in Hamburg. 
Uber den Betrieb des Induktionsapparates. 


Für den täglich mit dem Induktionsapparate umgehenden Diagraphen ist natürlich die 
genaue Kenntnis der Wirkungsweise dieses Instrumentes, zumal soweit sie für die praktische 
Behandlung desselben in Betracht kommt, von der grössten Wichtigkeit. Da indessen ın dieser 
Beziehung selbst die Ausführungen der physikalischen Lehrbücher noch sehr vieles zu wünschen 
übrig lassen, so dürfte eine eingehende Erörterung dieses Gegenstandes hier wohl am Platze 
sein. Dabei kann ich mich für diese Mitteilung auf die Darlegung der Vorgänge im 
Schliessungsstrome beschränken, da dieser, wie wir bald sehen werden, für die sachgemässe 
Behandlung des Apparates fast allein von Wichtigkeit ist, während der Verlauf des Öffnungs- 
stromes mehr für den Physiker von Fach und den Erbauer des Instrumentes Interesse hat. 

Der Induktionsapparat soll eite möglichst hohe elektrische Spannung erzeugen, und 
dieser Zweck wird hier dadurch erreicht, dass man zunächst mit Hilfe eines in die primäre 
Rolle des Instrumentes hineingesandten kräftigen Stromes, eben des sogenannten Schliessungs- 
stromes, in dem in dieser Rolle eingeschlossenen Eisenkern ein starkes magnetisches Feld 
erzeugt und dieses dann durch eine möglichst plötzliche Unterbrechung des erzeugenden 
Stromes möglichst schnell wieder verschwinden lässt. Während dieses letzteren Vorganges, 
dem in der primären Rolle der sogenannte Öffnungsstrom entspricht, entsteht dann in der 
gleichfalls um den Eisenkern gewickelten sekundären Spule des Instrumentes durch „Induktion“ 
die gewünschte hohe Spannung. Dieselbe ist demnach keineswegs ununterbrochen an den Enden 
der letztgenannten Spule vorhanden, sondern inımer nur während des sehr kurzen Augenblicks, 
welcher zum Verschwinden des erzeugten magnetischen Feldes notwendig ist, eine Zeitdauer, 
die bei einem guten Induktionsapparate weniger als ?/.. Sekunde beträgt. Die Zeit von einer 
Unterbrechung bis zur nächsten und also auch von einem Auftreten der Spannung bis zum 
nächsten dauert dagegen bei dem gewöhnlichen Betriebe des Instrumentes etwa /,, bis !/.o 
Sekunde, so dass man also auch sagen kann, dass das letztere niemals mehr als !/,, seiner 
ganzen Arbeitszeit wirklich gearbeitet hat. 

Schon aus der vorstehenden allgemeinen Übersicht ergiebt sich, dass die Vorgänge in 
der sekundären Rolle unseres Apparates, die wir ja schliesslich nur ausnutzen, der Zeit nach 
jedenfalls vollständig von dem Verlauf des primären Stromes abhängen; und da wir nun 
ferner bald sehen werden, dass auch die Grösse der sekundären Spannung wesentlich durch 
die des primären Stromes bedingt ist, so muss mithin die genaue Betrachtung des letzteren 
für uns von fundamentaler Bedeutung sein. 

Den klarsten Überblick über seinen Verlauf erhält man nun bekanntlich dadurch, dass 
man sich die verschiedenen Werte desselben für die verschiedenen Zeiten durch eine Kurve 
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darstellt. wie dies in der Fig. 1 geschehen ist. In derselben giebt die horizontale, teils aus- 
gezogene, teils punktierte gerade Linie AH von links nach rechts den Verlauf der Zeit t an, 
weshalb sie auch die Zeitabscisse heisst, während die durchgehends ausgezogene zum Teil 
geradlinige, zum Teil gekrümmte 
Kurve ABCDEFGH, die 
stellenweise auch mit der Geraden 
AH zusammenfällt, durch ihre 
„Ordinaten“, d. h. ihre senkrech- 
ten Abstände von AH die ver- 
schiedenen Werte des primären Stromes zu den verschiedenen Zeiten kennen lehrt. 

Hieraus ergiebt sich zunächst, dass überall da, wo die genannte Kurve mit der genannten 
Geraden zusammenfällt, also für die Strecken AB, DE und @H, der Wert des Stromes gleich 
Null wird, oder dass mit andern Worten in den diesen Strecken entsprechenden Zeiträumen 
derselbe vollkommen unterbrochen ist. Die Punkte B und EZ ferner stellen diejenigen Augen- 
blicke dar, wo der primäre Strom geschlossen wird, wo also z. B. bei einem rotierenden Queck- 
silberunterbrecher mit auf- und abgehendem Stift, wie wir ihn bei unseren Darlegungen vorzugs- 
weise im Auge haben werden, der Stift anfängt, in das Quecksilber zu tauchen. Die Punkte 
B und E entsprechen sich dabei vollständig, d. h. alle Vorgänge wiederholen sich von E aus 
in derselben Weise wie von 3 aus, und die Strecke BE stellt demnach die volle Umdrehungs- 
zeit der den Unterbrecherstift führenden Welle des treibenden Motors dar. 

Von dem Punkte B ab wächst nun der soeben geschlossene Strom wegen der Trägheit 
des magnetischen Feldes nicht plötzlich, sondern, wie die Fig. 1 zeigt, allmählich an; und 
zwar natürlich so lange, wie der Stift des Unterbrechers ım Quecksilber verweilt. Dieser 
Zeitraum wird in der Figur durch die Strecke BP dargestellt, so dass demnach der Punkt ? 
denjenigen Augenblick bedeutet, wo die Unterbrechung des Stromes beginnt, und wo mithin 
der Schliessungsstrom BC seinen grössten Wert erreicht hat, der durch die Ordinate CP dar- 
gestellt wird und uns bald näher beschäftigen wird. 

Verfolgen wir indessen zunächst den weiteren Verlauf der Stromkurve der Fig. 1, so 
fällt dieselbe von dem Punkte C aus in sehr steiler Weise bis zur Nulllinie herab — auf die 
Art dieses Abfalls, der in der Figur der Einfachheit wegen geradlinig gezeichnet ist, gehen 
wir hier nicht ein —, so dass also dieser ganze Sturz und mithin auch die währenddessen 
allein stattfindende Ausbildung der hohen sekundären Spannung in dem sehr kurzen Zeit- 
raume PD vor sich geht, der sogar der Deutlichkeit wegen in der Fig. 1 noch verhältnismässig 
viel zu gross gezeichnet werden musste.) Von D ab hört dann die Strombewegung in der 
primären und sekundären Spule vollständig auf, und es entspricht also schliesslich die Strecke DE 
derjenigen Zeit, während welcher der Unterbrecherstift bei der hier betrachteten Umdrehung 
der Motorwelle über dem Quecksilber verweilt und vollständig ausser Kontakt mit demselben 
ist. Diese Zeit DE wird deshalb auch die „Öffnungszeit“ des primären Stromes genannt, 
während die Strecke BP die „Schliessungszeit“ desselben heisst. Die Zeit PD ferner, während 





ı) Über den Öffnungsstrom CD mag hier nur das bemerkt werden, dass er von C ab an Grösse 
stetig abnimmt und also stets kleiner ist als der maximale Wert CP des Schliessungsstromes. Der Aus- 
druck „Öffnungsextrastrom®, der für den ersteren gewöhnlich gebraucht wird, ist daher vollkommer 
unzutreffend, da er die ganz falsche Vorstellung erweckt, als ob in diesem Augenblick in der primären 
Rolle besonders grosse Stromstärken aufträten. Die Erscheinungen nämlich, die man als solche dieses 
Extrastromes anzusehen pflegt, sind keine Strom- sondern Spannungserscheinungen, so dass man also 
richtiger von einer „Öffnungsextraspannung“ oder einfacher von einer „primären Öffnungsspannung* 
spricht. Dieselbe kommt übrigens genau so zu stande wie die entsprechende sekundäre Spannung — 
nämlich durch das schnelle Verschwinden des magnetischen Feldes —; und wenn die erstere auch wegen 
der geringeren Windungszahl der primären Rolle erheblich kleiner ist als die letztere, so beträgt sie 
doch bei grösseren Induktionsapparaten immer noch 2—38000 Volt, so dass sie also jene lebhaften 
Spannungserscheinungen sehr wohl hervorzurufen vermag. 
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welcher der starke Abfall des primären Stromes und zugleich auch die Erzeugung der hohen 
sekundären Spannung stattfindet, ist, wie bereits erwähnt, im Vergleich mit den erstgenannten 
Zeiträumen so klein, dass sie bei der Betrachtung des Schliessungsstromes, auf die es uns ja 
hier nur ankommt, vollständig vernachlässigt werden kann, so dass wir uns also die ganze 
Umdrehungszeit BE nur aus der Schliessungszeit BP und der Öffnungszeit DE zusammen- 
gesetzt denken. 

Von diesen letzteren beiden Zeiträumen hat nun für uns besonders der erstere, also 
die Schliessungszeit, die grösste Wichtigkeit, da nämlich von ihrer Dauer, wie die Fig. 1 
unmittelbar lehrt, die Länge der Ordinate CP, d. i. die Grösse des primären Stromes unmittelbar 
von der Unterbrechung, abhängt. Die fundamentale Wichtigkeit dieser letzteren Grösse aber, 
die ich in der Folge einfach die „Öffnungsstromstärke“ nennen werde, dürfte ihrerseits wieder 
aus der Thatsache erhellen, dass die einem Induktionsapparate bei der Unterbrechung 
des primären Stromes erzeugte sekundäre Spannung der primären Öffnungsstrom- 
stärke direkt proportional ist. 

Um sich von der Richtigkeit dieses Satzes experimentell zu überzeugen, lässt man die 
Schliessungen und Unterbrechungen nicht mehr durch den Motor besorgen, sondern taucht den 
Unterbrecherstift, nachdem man genügend Widerstand vorgeschaltet hat, einfach mit der Hand 
in das Quecksilber und lässt dann den Strom so lange geschlossen, bis das im Kreise 
eingeschaltete Ampöremeter keine Zunahme mehr zeigt. Sobald dies eingetreten ist, was 
vielleicht einige Sekunden dauern kann, zieht man den Stift schnell in die Höhe, indem man 
zugleich auf den im sekundären Kreise des Induktoriums auftretenden Funken achtet. Man 
verschiebt nämlich die Funkenständer — positive Spitze, negative Platte — so lange, bis bei 
den mehrfachen Wiederholungen des soeben beschriebenen Versuches jene Funken zwar in der 
Mehrzahl der Fälle noch auftreten, aber vereinzelt doch schon anfangen zu versagen. Man 
hat dann die der abgelesenen Öffnungsstromstärke „entsprechende grösste Funkenlänge“ be- 
stimmt. Indem man so durch Ein- oder Ausschaltung von primärem Widerstand nach und 
nach andere Öffnungsstromstärken heranzieht und zu jeder in obiger Weise die entsprechende 
grösste Funkenlänge ermittelt, wird man sofort die Proportionalität zwischen beiden erkennen, 
so dass also damit festgestellt ist, dass die jeweilige Leistung des Apparates in unmittelbarer 
Abhängigkeit von der genannten Stromstärke steht. Nur an der Grenze der Schlagweite des- 
selben hält die Zunahme der Funkenlänge nicht mehr ganz gleichen Schritt mit derjenigen der 
Öffnungsstromstärke, wie ja übrigens wegen der starken Zerstreuung der Elektricität, welche 
dann regelmässig in allen Teilen des Instrumentes stattfindet, nicht zu verwundern ist.!) 
Nichtsdestoweniger wird aber auch hier die Spannung natürlich noch weiter mit der primären 
Öffnungsstromstärke steigen, so dass man also zugleich einsieht, dass es für die letztere 
einen Grenzwert geben muss, welchen man nicht überschreiten darf, ohne die 
Isolation des Apparates in Gefahr zu bringen. Hierauf kommen wir später zurück. 

Eine weitere Erfahrung, die wir bei diesen grundlegenden Versuchen leicht machen 
können, ist die, dass die Grösse der im primären Stromkreise angewandten Betriebsspannung 
keinen direkten Einfluss auf die Funkenlänge des Apparates hat. So erhält man z. B. bei einer 
primären Öffnungsstromstärke von 6 Ampere stets dieselbe sekundäre Funkenlänge, gleichviel, 
ob diese 6 Ampere dadurch zustande gekommen sind, dass man bei 1 Ohm Widerstand im 
primären Stromkreise 6 Volt Spannung oder bei 18 Ohm Widerstand 108 Volt Spannung ver- 
wandt hat. Es ist deshalb die vielfach verbreitete Meinung, dass sich aus der im primären 
Stromkreise irgendwie gemessenen Spannung ohne weiteres auch ein Schluss auf die jeweilige 
sekundäre Funkenlänge des Apparates ziehen lasse, vollkommen unzutreffend. Die erstere ist 
allerdings, wie wir später sehen werden, beim fortlaufenden Betriebe desselben von der grössten 

!) Zahlenangaben über derartige, mit einem 30 cm- und einem 60 cm-Funkeninduktor ange- 


stellte Versuche findet man in einer Arbeit des Verfassers in Wiedemanns Annalen der Physik und Chemie, 
Bd. 62. p. 319. 1897. 
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Bedeutung — aber nur indirekt, insofern nämlich dadurch die bei einer bestimmten Umdrehungs- 
zahl des Unterbrechers jeweilig erreichte Öffnungsstromstärke CP vorzugsweise bedingt wird. 
Ehe wir jedoch speciell auf die Abhängigkeit dieser beiden Grössen voneinander 
eingehen, wollen wir zunächst den unmittelbaren Einfluss der Öffnungsstromstärke auf die 
Leistung unseres Instrumentes an einigen noch einfacheren Beispielen aus der Praxis zeigen. 
Wir nehmen nämlich vorläufig an, dass sowohl Spannung als Widerstand im primären Strom- 
kreise konstant bleiben und nur an der Tourenzahl des Unterbrechers oder der Einstellung 
seines Stiftes Änderungen vorgenommen werden. In der Fig. 1 hat dies die Bedeutung, dass 
dann an der Gestalt der Kurve BC nichts geändert wird, sondern nur die Unterbrechung 
bei C früher oder später erfolgt, der Punkt C also entweder näher an B heran- oder weiter 
von ihm wegrückt. Hiermit ist dann natürlich eine Verkürzung bezw. Verlängerung der 
Öffnungsstromstärke CP, und also nach dem Obigen auch eine Verkleinerung bezw. Ver- 
grösserung der jedesmal erreichten Funkenlänge verbunden. Das erstere wird daher z. B. dann 
der Fall sein, wenn man den Unterbrecherstift und das Quecksilbergefäss weiter voneinander 
entfernt, da dann die Zeit des jedesmaligen Untertauchens des ersteren natürlich kürzer wird. 
Bei gleichbleibender Touren-, d. h. Funkenzahl ist demnach hiermit unter allen Umständen 
eine Verkleinerung der Leistung des Apparates verbunden; und es hat also von diesem Gesichts- 
punkte aus als Regel zu gelten, dass man Unterbrecherstift und Quecksilbergefäss 
einander soweit als möglich nähert, eine Bedingung, die allerdings ihre Grenze in der 
Thatsache findet, dass bei zu grosser Annäherung beider wegen des aufspritzenden Quecksilbers 
die Stromunterbrechung leicht einmal gar nicht mehr stattfindet, was sich dann durch ein 
zeitweiliges Aussetzen der Funken oder — bei eingeschalteter Röntgenröhre — durch ein 
Flackern des Lichtes derselben zu erkennen giebt.!) Das letztere i$t also ein Anzeichen dafür, 
dass Quecksilbergefäss und Unterbrecherstift einander zu nahe stehen, ein Übelstand, dem sich 
natürlich leicht abhelfen lässt — ja bei regulierbarem Gefässe sogar während des Betriebes. 

Eine ähnliche Wirkung wie die gegenseitige Entfernung von Stift und Quecksilber 
hat ferner auch die Erhöhung der Umdrehungsgeschwindigkeit des Motors; denn 
dadurch wird zunächst die ganze Länge BE der Fig. 1 und mithin auch die des Teiles BP 
derselben verkürzt, so dass also auch jetzt der Punkt P näher an B heranrückt und die 
zugehörige Öffnungsstromstärke CP, sowie auch die davon abhängige Schlagweite verkleinert 
wird. In diesem Falle ist jedoch hiermit noch nicht ohne weiteres — wie im vorigen — eine 
Verminderung der Gesamtleistung des Apparates verbunden, da ja diese offenbar nicht bloss 
von der Länge, sondern auch von der Zahl der Funken in der Zeiteinheit abhängt, die 
letztere aber natürlich durch die Erhöhung der Tourenzahl ebenfalls erhöht wird. So zeigt 
sich denn auch, dass z. B. bei der Herstellung von Diagraphien die Tourenzahl meistens von 
sehr geringer Bedeutung ist, was also mit anderen Worten auch soviel heisst, als dass dasjenige, 
was man durch die Erhöhung der Zahl der Entladungen gewinnt, durch die Verkleinerung 
der jedesmal erzielten Induktionswirkung wieder verloren geht. 

Kommen wir aber nunmehr zu dem Einfluss, welchen die Anwendung einer ver- 
schiedenen primären Betriebsspannung, sowie auch die Anwendung eines verschieden grossen 
primären Widerstandes auf die Leistung unseres Apparates ausübt, so ist mit diesen 
Änderungen im Gegensatz zu den bisher betrachteten Fällen zugleich eine solche der Gestalt 
der Kurve BC verbunden, insofern nämlich bei Anwendung einer höheren Betriebsspannung 
oder eines kleineren Widerstandes das Ansteigen derselben ein steileres wird. Dies ergiebt 
sich unmittelbar aus der Gleichung dieser Kurve 


R. 
1) i-3 1—e 4), 
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1) Ausserdem ist dieses Aussetzen der Unterbrechung, wie wir später sehen werden, unter Um- 
ständen auch sehr gefährlich für die Haltbarkeit des Induktoras. 
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eine Gleichung, aus der sich für jeden Wert der Zeit £, die in der Fig. 1 von B an in 
Sekunden zu rechnen ist, die zugehörige Stromordinate # in Ampere finden lässt, wenn die 
primäre Betriebsspannung # in Volt, der primäre Gesamtwiderstand X in Ohm und der 
sogenannte primäre Selbstinduktionskoeffizient Z in Henry gegeben sind. Der Buchstabe e in 
der Formel 1) endlich stellt die Basis des natürlichen Logarithmensystems, 2,71828.... dar, 
und die Kurve BC ist also eine logarithmische. 

Die Spannung EZ misst mıan in bekannter Weise mit einem Voltmeter bei offenem 
primären Stromkreise direkt an den von der Betriebsbatterie kommenden Drähten; die Grösse A 
ferner bestimmt man am einfachsten dadurch, dass man den primären Strom in der ange- 
wandten Schaltung durch ein Amperemeter dauernd schliesst, und dann aus der abgelesenen 
Stromstärke und der bereits gemessenen Spannung den Widerstand nach dem Ohmschen Gesetze 
berechnet. Die Bestimmung der Grösse L, welche sozusagen die magnetisierende Wirkung der 
primären Rolle darstellt und also hauptsächlich von der Zahl ihrer Windungen und der Grösse 
ihres Eisenkernes abhängt, ist allerdings nicht so ganz einfach, und man lässt sich dieselbe 
daher am besten als Konstante seines Apparates einfürallemal von der Bezugsfirma aufgeben. 

Die Gleichung 1) lehrt nun zunächst, dass die Stromstärke # unmittelbar proportional 
mit der Spannung E geht, so dass also bei gleichem Widerstand und gleicher Touren- 
zahl auch die Öffnungsstromstärke und mithin auch die Funkenlänge des Apparates 
proportional mit E wachsen muss, — vorausgesetzt natürlich, dass man sich noch nicht 
an der Grenze der Leistungsfähigkeit lesselben befindet. 

Nicht ganz so einfach ist die Abhängigkeit, welche zwischen ? und dem Wider- 
stand AR besteht, da der letztere Buchstabe auf der rechten Seite der Gleichung 1) zweimal 
vorkommt. Nehmen wir z.B. an, dass AR auf die Hälfte verkleinert wird, so wird dadurch 


zwar der erste Faktor der rechten Seite von 1), der Faktor 2 verdoppelt, jedoch andererseits 


R 
der Wert des zweiten Faktors ( 1 — u) verkleinert, so dass also die Veränderung des 


letzteren die des ersteren teilweise wieder aufhebt, oder mit anderen Worten die Veränderung 
des primären Widerstandes ein weniger wirksames Mittel zur Regulierung der Leistung des 
Induktors darstellt als die der primären Spannung. 

Zur besseren Übersicht über die hier obwaltenden Verhältnisse wählen wir ein be- 
stimmtes Zahlenbeispiel aus der Praxis. Wir nehmen also zunächst an, dass der bereits früher 
erwähnte 30 cm-Induktor, der übrigens diese Funkenlänge glatt bei einer Öffnungsstronstärke 
von nicht ganz 6 Ampere gab, und dessen primäre Rolle einen Selbstinduktionskoeffizienten 
von 0,1 Henry und einen Widerstand von 0,56 Ohm hatte, mit einer Batterie von 6 Accu- 
mulatoren oder also einer Betriebsspannung von Z=12 Volt betrieben werde. Der ganze 
Widerstand £ des primären Stromkreises möge vorläufig auf 2 Ohm festgesetzt werden, und 
ferner der Unterbrecher 15 Touren in der Sekunde machen.) Ausserdem möge noch die 
Öffnungszeit gleich der halben Schliessungszeit sein. Es ist dann in der Fig. 1: BE=!] ,sec., 
DE=']), BE='| ,sec., und also schliesslich, da PD vernachlässigt wird, BP=2DE = ?] „sec. 
Aus der Formel 1) ergiebt sich mithin, dass die Öffnungsstromstärke 


CP= =(1 —_ ai) elı ee) Amp. 


werden muss. Zur weiteren Ausrechnung bedürfen wir des Wertes der Potenz e"%®. Da 
uns nun derartige Berechnungen häufiger vorkommen, dieselben aber mit Hilfe der gewöhn- 
lichen Logarithmentafeln sehr umständlich sind, so gebe ich in folgendem eine kleine Tafel, 
aus der man für jeden Wert von z den zugehörigen Wert von e”* mit der nötigen Ge- 
nauigkeit unmittelbar entnehmen kann. 


!) Da in der Elektrotechnik die zu Volt, Amp£re, Ohm u. s. w. zugehörige Einheit der Zeit 
die Sekunde ist, so sollte man auch die Tourenzahl stets für diese angeben. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. II. 5 
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. e*® ” e* T B e* 
0,0 | 1,000 1,0 | 0,368 2,0 | 0,135 
0,1 | 0,905 1,1 | 0,333 2,1 | 0,128 
0,2 | 0,819 1,2 | 0,301 22 | 0,111 
0,3 | 0,741 1,3 | 0,273 2,3 | 0,100 3,0 | 0,050 
0,4 | 0,670 1,4 | 0,247 24 | 0,091 4,0 | 0,018 
0,5 | 0,607 1,5 | 0,223 2,5 | 0,082 5,0 | 0,007 
0,6 | 0,549 1,6 | 0,202 2,6 | 0,074 6,0 | 0,002 
0,7 | 0,497 1,7 | 0,183 2,7 | 0,067 7,0 | 0,001 
0,8 | 0,449 1,8 | 0,165 2,8 | 0,061 8,0 | 0,000 
0,9 | 0,407 1,9 | 0,150 2,9 | 0,055 9,0 | 0,000 
1,0 | 0,368 2,0 | 0,135 3,0 | 0,050 10,0 | 0,000 


In unserem Beispiele war nun 2==0,89, so dass also nach obiger Tafel der Wert 
von e* zwischen 0,449 und 0,407 liegt. Den genaueren Wert dafür findet man bekanntlich 
leicht durch eine im Kopfe auszuführende Interpolationsrechnung zu 0,41, so dass also jetzt 
CP = 6.(1—0,41) = 3,5 Ampere wird. Bei Anwendung der doppelten Betriebsspannung, d.h. 
von 12 Accumulatoren oder 24 Volt würde man natürlich unter denselben Umständen auch 
die doppelte Stromstärke, also 7,0 Ampere erhalten haben, während die Verminderung des 
primären Widerstandes auf die Hälfte, also auf 1 Ohm, nur eine Öffnungsstromstärke von 
4,3 Ampere ergiebt. Ja selbst bei Ausschaltung des gesamten primären Regulierungswider- 
standes, in welchem Falle wir X = 0,6 Ohm zu setzen haben, wird C/? bei der zuerst angenorımenen 
Spannung nur = 4,8 Ampere, so dass mithin der Apparat selbst in diesem Falle bei den einzelnen 
Stromunterbrechungen nicht mehr die maximale Schlagweite von 30 cm liefern kann, da 
hierzu, wie oben angegeben, eine jedesmalige Öffnungsstromstärke von nahezu 6 Ampere not- 
wendig ist. Zu diesem Zwecke müsste man also entweder die Tourenzahl verkleinern, was 
auf eine kleinere Leistung des Apparates hinauskommen würde, oder aber eine höhere Betriebs- 
spannung anwenden. Die Rechnung zeigt, dass dazu eine solche von 15 VoH genügen würde, 
da dann bei 15 Touren in der Sekunde und Ausschaltung des gesamten primären Regulierungs- 
widerstandes die jedesmalige Öffnungsstromstärke nach Formel 1) gerade = 6 Ampöre wird 
und mithin auch jedesmal die maximale Funkenlänge des Apparates erreicht werden nıuss. 

In derselben Weise kann man nun aber offenbar weiter gehen, indem man zugleich 
Tourenzahl und Betriebsspannung auf Grund der Formel 1) passend erhöht; und es scheint 
demnach, als ob sich so die Leistung unseres Apparates ohne Schaden für denselben beliebig 
weit steigern lasse. Indessen steht dem doch ein ernstes Bedenken im Wege. Es kommt 
nämlich bei jedem Unterbrecher vor, dass derselbe gelegentlich einmal aussetzt — beim 
rotierenden Quecksilberunterbrecher z. B. dadurch, dass die Flüssigkeit vom Stifte zu weit mit 
in die Höhe gerissen wird. Aus der Fig. 1 geht aber hervor, dass dann der Strom für die 
ganze Zeit von B bis Q hin, also über doppelt so lange geschlossen ist, als er es unter nor- 
malen Verhältnissen sein sollte, und die Folgen davon werden nun ferner nach Gleichung 1) 
um so schwerwiegender, je höher die angewandte Betriebsspannung ist. In unserem ersten 
Beispiele, wo dieselbe 12 Volt und die Umdrehungszeit BE=!/,, sec. war, wird nämlich jetzt 
die Schliessungszeit BQ=!/s + "Is = "I, sec., so dass also bei R = 0,6 Ohm die Öffnungs- 
stromstärke CP = 9,8 Ampere wird; und hätte man die Betriebsspannung auch nur auf 
15 Volt erhöht, so würde durch das einmalige Aussetzen der Unterbrechung die Grösse CP 
doch schon = 12,3 Ampere geworden sein! Da nun aber derartige Stromstärken den oben als 
zulässig angegebenen Grenzwert derselben von 6 Ampere weit überragen, so wird man ein- 
sehen, welche Gefahren schon mit der Anwendung jener doch nur mässig hohen Betriebs- 
spannungen verbunden sind; ja man kommt sogar zu dem Schlusse, dass überhaupt bei der 
gebräuchlichen Betriebsart des Induktoriums, nämlich derjenigen mit wenigen Accumulatoren, 
ein jeder Apparat über kurz oder lang notwendig zu Grunde gerichtet werden muss. 

Allerdings möge dabei betont werden, dass die erhöhte Durchschlagsgefahr in diesen 
Fällen natürlich nur dann besteht, wenn die sekundäre Spannung desselben voll ausgenutzt 
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wird, wenn derselbe also z. B. zum Betriebe einer sehr leer gewordenen Röntgenröhre dient, 
indessen dürfte es doch von Wichtigkeit sein, hier auf eine Betriebsart des Induktors hinzu- 
weisen, bei der eine solche Gefahr überhaupt nicht besteht, und die auch noch manche andere 
Vorzüge vor der jetzt gebräuchlichen hat. 

Dieselbe besteht darin, dass man als Betriebsspannung unmittelbar die Strassen- 
spannung von 108 Volt benutzt, zugleich aber im primären Stromkreise einen überhaupt 
nicht auszuschaltenden „Ballastwiderstand“ anbringt, der so gross genommen werden muss, 
dass die primäre Stromstärke selbst bei Kurzschluss ihren kritischen Wert niemals übersteigen 
kann. Ein weiterer „Regulierwiderstand“ dient zur Einstellung der jeweilig erforderlichen 
Leistung. Diese beiden Widerstände werden dann allerdings ziemlich gross; wir gewinnen 
dafür aber erstens den Vorteil, dass die Accumulatoren überflüssig werden, sowie zweitens auch 
den, dass der Betrieb selbst sehr einfach und übersichtlich wird. 

Anı besten erhellt dies wieder aus einem Beispiel, und wir nehmen also jetzt an, dass 
E=108 Volt, und, da ? nicht grösser als 6 Ampere werden darf, $ mindestens = 18 Ohm 
sel. Für derartige Werte von R wird nun aber, da Z=0,1 ist, die Grösse nt, selbst 
wenn t=!/,,sec. ist, dennoch stets grösser als 6, so dass mithin der nach der Tafel auf S. 34 
der Wert von Fr der Null schon stets so nahe liegt, dass wir ihn einfach vernachlässigen 
können. Die Formel 1) geht mithin jetzt in die Beziehung i -5 über, oder es bestimmt 
sich mit anderen Worten jetzt die Öffnungsstromstärke aus der primären 
Betriebsspannung und dem gesamten primären Widerstande einfach nach dem 
Ohmschen Gesetze. Infolge der angewandten hohen Spannung erreicht nämlich jetzt — bei den 
gebräuchlichen Tourenzahlen — der primäre Strom stets den höchsten Wert, den er nach 
Massgabe des vorgeschalteten Widerstandes überhaupt erreichen kann, und ein etwaiger längerer 
Stromschluss infolge des Aussetzens einer Unterbrechung hat deshalb auf die Öffnungsstrom- 
stärke überhaupt keinen Einfluss mehr. Eine erhöhte Durchschlagsgefahr kann mithin durch 
jene Unregelmässigkeit auch nicht mehr herbeigeführt werden. 

Weiter giebt nun aber das hier vorgeschlagene Verfahren auch ein sehr bequemes Mittel 
an die Hand, um die Leistung des Induktors während des Betriebes jederzeit unmittelbar 
ablesen zu können. Diese Leistung wird nämlich einerseits durch die Zahl der Entladungen 
ın der Zeiteinheit und andererseits durch die einer jedesmaligen Entladung „ent- 
sprechende grösste Funkenlänge“ charakterisiert.') 

Die erstere liest man nun unmittelbar an den mit dem rotierenden Unterbrecher ver- 
bundenen Tachometer ab?), die letztere dagegen würde man z. B. für eine diagraphische Auf- 
nahme, bei der bisher üblichen Betriebsart des Induktors etwa in der Weise festzustellen haben, 
dass man nach Beendigung der Exposition die Röhre entfernt und dann bei derselben Schaltung 
und Tourenzahl die Funkenständer so weit zusammen rückt, bis die Funken zwar in der Mehr- 
zahl der Fälle noch überschlagen, aber doch gelegentlich schon einmal aussetzen. Der direkte 
Betrieb mit Strassenspannung macht diese nachträgliche Bestinmung der „entsprechenden grössten 
Funkenlänge* überflüssig, da dieselbe jetzt nach dem oben Ausgeführten von der Tourenzahl 
vollkommen unabhängig ist und also jeder Stellung des Hebels des Regulierwiderstandes stets 
eine bestimmte grösste Funkenlünge des Apparates entspricht, die demnach auch von dem 
Fabrikanten unmittelbar daneben geschrieben werden kann. Der Diagraph hat dann also 
weiter nichts zu thun, als sich hin und wieder durch Handunterbrechung zu überzeugen, ob 


!) Alle sonstigen Angaben, wie z. B. die der Betriebsspannung oder der während des Betriebes 
gemessenen sogenannten mittleren Stromstärke haben nur für den Experimentator selbst Bedeutung. 
®), Die Firma Max Kohl in Chemnitz liefert bekanntlich neuerdings auch dieses Zubehör zu 
ihrem Unterbrecher. 
5* 
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diese Zahlen auch thatsächlich noch der Wirklichkeit entsprechen oder ob mit anderen Worten 
die Leistung seines Instrumentes noch dieselbe geblieben ist, eine Frage, die ihn natürlich auch 
schon aus anderen Gründen interessiert. 

Die so gemessene „entsprechende grösste Funkenlänge“ des Induktoriums ist natürlich 
nicht mit der Funkenlänge der angewandten Röntgenröhre identisch. Da nun aber die 
letztere, wenn sie auch mit der Leistung des Induktoriums in dem gegebenen Falle nichts 
zu thun hat, doch für die Leistung der Röhre selbst, wie ich in 
meinen früheren Mitteilungen mehrfach auseinander gesetzt habe, 
massgebend ist, so möge die Methode, nach der dieselbe zu be- 
stimmen ist, hier schliesslich noch angeführt werden. 

Zu diesem Zwecke ist es notwendig, was man übrigens auch 
schon mit Rücksicht auf die Haltbarkeit des Induktors stets thun 
sollte, bei jeder Röntgenaufnahme von vornherein neben der Röhre 
zugleich auch die Funkenstrecke in den sekundären Stromkreis ein- 
zuschalten, wie dies in Fig. 2 schematisch angedeutet ist. Die 
Funkenständer werden dann während der Aufnahme selbst bis auf 
die grösste Schlagweite des Instrumentes auseinander gezogen, kurz vor Beendigung derselben 
jedoch vorsichtig so weit einander genähert, bis die Entladungen des Instrumentes anfangen, 
sich etwa gleichmässig auf Röhre und Funkenstrecke zu verteilen. Die sich so ergebende 
Entfernung zwischen der positiven Spitze und der negativen Platte stellt dann die gesuchte 
Schlagweite der angewandten Röhre dar. Diese letztere aber gehört, zusammen mit der „ent- 
sprechenden grössten Funkenlänge* des Induktoriums, der Tourenzahl seines Uhnterbrechers, 
dem Abstande zwischen Strahlfläche und photographischer Platte, sowie endlich der Expositions- 
dauer der Aufnahme zu denjenigen Grössen, welche den wesentlichsten Einfluss auf das Aus- 
sehen der erhaltenen Diagraphie ausüben, und welche daher bei jeder diagraphischen Ver- 
öffentlichung angegeben werden sollten. 





Fig: 8. 


Zweiter Bericht über die Arbeiten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen in 
Frankreich. 
1. Juli 1897 bis 1. April 1898. 
Von 


Dr. F. Dollinger in Strassburg i. E. 


„Ungeteilt ist die Anerkennung und Bewunderung, die Röntgen jenseits der Vogesen gezollt 
wird“, so schlossen wir unsern vorigen Bericht.!) Nicht lange nachher gab sich diese Gesinnung in greif- 
barer Weise dadurch kund, dass die Acaddmie des Sciences dem Entdecker der X-Strahlen einen Preis 
von 10000 Francs verlieh, den sogenannten Prix Lacaze (Physiologie). Der Urheber dieser Stiftung hatte 
die Bestimmung getroffen, dass alle zwei Jahre drei Preise von je 10000 Francs denjenigen Gelehrten 
zuerkannt werden sollten, die durch Forschungen auf den Gebieten der Physiologie, der Physik und der 
Chemie zur Förderung der Erfolge der Heilkunde am würdigsten beigetragen hätten. Die Acaddmie des 
Sciences beschloss, den Preis für Physiologie Professor Röntgen zu erteilen und mit dem Preise für 
Physik einen Mann auszuzeichnen, der durch seine Forschungen in bedeutendem Maasse dazu beigetragen, 
dlie Röntgensche Entdeckung vorzubereiten, nämlich Lenard. Über den Beschluss der gelehrten Körper- 
schaft erstatte D’Arsonval (1) in der Sitzung vom 10. Januar 1898 folgendermassen Bericht: Mit Rücksicht 
auf eine Entdeckung, die der Heilkunde ein neues Hilfsmittel bietet, eine Entdeckung, welche die ärzt- 





ı) Siehe Band I, Seite 146 ff. Daselbst sind folgende Fehler zu berichtigen: Seite 153, Zeile 30 
von unten lies Induktor statt Konduktor und Zeile 22 von unten lies Kathodenstrahlen statt 
Röntgenstrahlen. 
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liche Diagnostik in den Stand setzt, eine neue Methode zu begründen, mittels welcher Körperteile dem 
Gesichtssinne zugänglich gemacht werden, die bis dahin nur mit Hilfe des Gehörsinnes oder des Tast- 
gefühles untersucht werden konnten, mit Rücksicht endlich auf die eigenartigen Veränderungen, welche 
durch die neuen Strahlen in der Ernährung und dem Stoffwechsel der Gewebe hervorgerufen werden, 
hegt die Kommission des Prix La Caze (Physiologie) die Überzeugung, dass sie der Dankbarkeit und der 
Bewunderung der Physiologen und der Ärzte Ausdruck verleiht, indem sie in Übereinstimmung mit der 
Kommission des Prix Lacaze (Physik) dafür Sorge trägt, dass eine gleiche Auszeichnung den beiden 
Haupturhebern dieser glänzenden Entdeckung verliehen werde. Infolgedessen schlägt die Kommission der 
Academie vor, dass der Prix La Caze (Physiologie) für 1897 Herrn Röntgen zuerkannt werde.* 


I. Über die Eigenschaften und das Wesen der Röntgenstrahlen. 


Auch in Frankreich ist seit dem Zeitpunkt, an welchem unser erster Bericht abschliesst, rastlos 
auf dem fruchtbaren Gebiete weitergearbeitet worden, und auch diesesmal können nur die wichtigsten 
Veröffentlichungen besprochen werden. Zuerst mögen einige neuerschienene Sammelwerke Erwähnung 
finden. Am 5. Februar 1898 wurde die erste Nummer einer Wochenschrift ausgegeben, die unter dem 
Titel „Les Rayons X“ sich zur Aufgabe stellt, sowohl die wichtigsten theoretischen Thatsachen zu ver- 
zeichnen als auch namentlich ihre Leser mit der Technik und den praktischen Anwendungen auf den 
verschiedensten Gebieten bekannt zu machen. Die bis jetzt vorliegenden Nummern bieten in Wort und 
Bild eine Fülle interessanter Einzelheiten, von denen manche uns wert erschien, im Nachfolgenden an- 
geführt zu werden. Eine besondere Rubrik bringt Ratschläge und Winke für die praktische Ausübung 
des Röntgenverfahrens; die Sitzungsberichte gelehrter Gesellschaften und die Journallitteratur erfahren 
in kurzen Referaten die gebührende Berücksichtigung. Eine Rekapitulation der Errungenschaften der 
Jahre 1896 und 1897 ist nicht unternommen worden, was mancher Leser als Lücke empfinden dürfte. — 
Von neueren Sammelwerken, welche hauptsächlich die praktische Seite unseres Gebietes behandeln, seien 
als sehr brauchbar genannt die von Buguet (91) und von Niewenglowski (98). Eine zusammenfassende 
theoretische Abhandlung lieferte Perrin (92); in derselben nehmen den breitesten Raum ein die von dem 
Verfasser seit Jahren fortgesetzten Untersuchungen über die Kathodenstrahlen, sowie über die elektrischen 
Eigenschaften der Röntgenstrahlen. Die Hauptpunkte der Perrinschen Darstellung seien im Nach- 
folgenden wiedergegeben: 

Die Kathodenstrahlen sind negativ elektrisiert, und mit den Kathodenstrahlen ist eine Zuführung 
negativer Elektrizität zu den von ihnen getroffenen Körpern unzertrennlich. Diese Thatsache ist schwer 
vereinbar mit der Theorie, die in jenen Strahlen ein System von Undulationen sehen will; sie spricht 
vielmehr für die Richtigkeit der (vom Verfasser vertretenen) Crookesschen Theorie, die die Kathoden- 
strahlen als einen Strom von materiellen Teilchen betrachtet (Emissionstheorie). Da die Kathodenstrahlen 
elektrisch geladen sind, so müssen sie, wenn sie in ein elektrisches Feld eindringen, von demselben be- 
einflusst, also von einem positiv geladenen Körper angezogen, von einem negativ geladenen abge- 
stossen werden. 

Wenn die Energie der Kathodenstrahlen auf eine Abstossung materieller Teilchen durch die 
Kathode zurückzuführen ist, so wird man Richtung und Energie dieser Strahlen beliebig zu beeinflussen 
im stande sein, wenn man auf ihrem Wege eine Erniedrigung des Potentials („chute de potentiel“) schafft, 
die ähnlich ist der an der Kathode erfolgten. 

Aus dem Grade der elektrostatischen Ablenkung der Kathodenstrahlen lässt sich annähernd die 
Erniedrigung des Potentials an der Kathode durch Messung bestimmen. 

Dass die Kathodenstrahlen im stande sind, durch ein dünnes Aluminiumfenster hindurchzutreten, 
beobachtete auch De Metz (2); die hindurchgetretenen Strahlen konnte dieser Autor mit dem Magneten 
ablenken, woraus er den etwas zu absoluten Schluss zog, es genüge nicht, dass Kathodenstrahlen ein 
Hindernis treffen, um Röntgenstrahlen zu erzeugen. Sollte De Metz die T,enardschen Versuche vergessen 
haben? Derselbe Forscher leitete ferner die in einer Crookesschen Röhre alten Systems erzeugten Strahlen 
in einen luftleeren Glascylinder und beobachtete mit Hilfe eines zweckmässig angebrachten Leuchtschirmes, 
dass die Strahlen im Cylinder deutlich durch den Magneten abgelenkt wurden, und zwar sowohl wenn 
der Cylinder direkt auf die Wand der Crookesschen Röhre aufgelötet war als auch wenn zwischen der 
Vakuunröhre und dem in diesem Fall durch ein dünnes Aluminiumfenster verschlossenen Cylinder eine 
kleine Luftschicht lag. Diese Versuche, durch welche De Metz den Beweis der magnetischen Ab- 
lenkbarkeit der X-Strahlen im leeren Raum erbracht zu haben glaubt, scheinen nicht .nachgeprüft 
worden zu sein. 

De Hemptinne (5) stellte Untersuchungen an über die Fluorescenzerscheinungen der Gase beim 
Durchtritt des elektrischen Stromes und der Röntgenstrahlen. Der elektrische Strom erfordert danach 
einen sehr geringen Druck des Gases um Lichterscheinungen zu erzeugen, während die Röntgenstrahlen 
bei viel erheblicherem Druck Fluorescenz zu erregen im stande sind. 
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Die der Schärfe der Aktinogramme so nachteilige diffuse Reflexion finden wir mehrfach 
erörtert. Sagnac (10) führte die Verschleierung der photographischen Bilder auf eine Fluorescenz der 
von den Röntgenstrahlen durchlaufenen Luft zurück und schloss auf ein Verhältnis zwischen den 
elektrischen Leitungsvermögen der Gase und ihrer Fluorescenz. Auch Villard (14) beschuldigt die 
Fluorescenz der die Röhre umgebenden Luft an der Verschleierung der Bilder. Buguet (16) beobachtete, 
dass eine vor der Einwirkung der Strahlen durch einen undurchdringlichen Schirm beschützte photo- 
graphische Platte auf ihrer ganzen Ausdehnung durch die Strahlen beeinflusst werden kann selbst an 
Stellen, die der unmittelbaren Einwirkung derselben durchaus entzogen sind. Diese Erscheinung erklärt 
er „durch die Diffusion der X-Strahlen in der Luft oder durch die Fluorescenz, die sie in derselben 
erregen“. Für Chaband (21) kommt die Verschleierung des photographischen Bildes folgendermassen zu 
Stande: Wenn die Leere im Innern der Vakuumröhre eine gewisse Grenze überschritten hat, so entsenden 
beide Elektroden abwechselnd Kathodenstrahlen, wodurch zwei Entstehungsherde für Röntgenstrahlen 
gebildet werden. Nunmehr entsendet die Röhre X-Strahlen nach allen Seiten, da diejenigen Strahlen, 
die am zweiten Herd entstehen, kein Hindernis in der Röhre finden. Daher, meint Chabaud, wird eine 
hochgradig luftleer gewordene Röhre stets verschleierte Bilder liefern. Auch erhält man mit einer Röhre 
von bedeutender Schlagweite nie ganz scharfe Bilder. 

Eifrige Forschungen wurden den elektrischen Eigenschaften, sowie den Erscheinungen der 
Absorption der Röntgenstrahlen gewidmet. Guggenheimer (3) wiederholte einen Versuch von Hankel, 
in welchem er das Licht durch X-Strahlen ersetzte, und fand, dass wenn man zwei gleiche Elektroden 
in eine Flüssigkeit taucht und sodann die eine derselben bestrahlt, ein elektrischer Strom entsteht, der 
gewöhnlich in der Richtung von der bestrahlten Platte zur andern durch den äussern Schliessungsbogen 
verläuft. Die Intensität dieses Stromes hängt ab von der Stärke der Bestrahlung; falla letztere sehr er- 
heblich ist, so tritt während des Versuches ein Stromwechsel ein. Foreau de Courmelles (6) beobachtete 
eine von der thätigen Crookesschen Röhre ausgehende Fernwirkung — Influenz — auf eine in der Nähe auf- 
gestellte, ruhende zweite Vakuumröhre, in welch letzterer geschichtete, weisse Lichtstreifen auftraten. 
Die Erscheinung nahm in umgekehrtem Verhältnis zur Entfernung ab, war aber bis zu einem 30 cm be- 
tragenden Abstand beider Röhren voneinander noch wahrnehmbar und zeigte sich ausgesprochener bei 
Zunahme der Zahl der Unterbrechungen. 

Einem eifrigen Studium der elektrischen Eigenschaften der Röntgenstrahlen unterzog sich 
Perrin (92, 28), dessen Befunde zwar schon teilweise im ersten Bericht angeführt wurden, aber dennoch, 
nachdem sie in zusammenfassender Darstellung erschienen sind, der Wiedergabe im Zusammenhang uns 
wert dünken. Die Röntgenstrahlen, sagt Perrin, sind im stande, elektrisch geladene Körper, die in einem 
ruhenden Gase sich befinden, auch ohne unmitttlbare Berührung zu entladen („Gaswirkung“). Diese 
Wirkung vollzieht sich bis zur vollkommenen Entladung und beruht nicht auf einem Zusammen- oder 
Auseinanderströmen der auf der Bahn der Strahlen gelegenen Luftteilchen. In einem Gase verhält sich 
eine von den Strahlen durchkreuzte Kraftröhre („tube de force*) wie ein Leiter. An allen Stellen eines 
Gases, wo die Röntgenstrahlen verlaufen, bilden sich gleiche Mengen positiver und negativer Elektrizität, 
oder kurz gesagt: die Strahlen ionisieren die Gase. Wenn ein elektrisches Feld existiert, bewegen 
sich die so gebildeten, positiven Ladungen in der Richtung der Felder, die negativen in der entgegen- 
gesetzten. Diese beiden Arten von Ladungen bewegen sich längs den Kraftröhren, in welchea sie zuerst 
enthalten waren, bis sie die Leiter treffen, welche diese Röhre begrenzen und die dann entladen werden, 
oder aber bis sie mechanisch aufgehalten werden durch einen festen oder flüssigen Isolator, der dann 
geladen wird. Die Einwirkung auf. elektrisierte Körper stellt sich so nicht als eine Eigenschaft der 
Röntgenstrahlen dar, sondern als eine notwendige Folge der Veränderungen, die von den Strahlen in 
den von ihnen durchlaufenen Gasen hervorgerufen werden. Es ist übrigens nicht erwiesen, dass die 
Strahlen nicht auch andere Körper ebensogut wie die Gase ionisieren. Den Ciasen eigentümlich ist 
jedoch die Beweglichkeit, welche die einmal gebildeten elektrischen I.adungen unter dem Einfluss eines 
elektrischen Feldes zeigen. Übrigens kann diese Jonisierung eines Gases auch ohne die Gegenwart eincs 
elektrischen Feldes stattfinden und wird nicht von der Grösse und der Richtung des Feldes beeinflusst. 

Wenn nun die Röntgenstrahlen die Flächen geladener metallischer Körper wirklich berühren, 
so tritt zu der bisher besprochenen „Gaswirkung“ noch die „Metallwirkung* hinzu. Diese Metallwirkung 
besteht aus einer oberflächlichen Jonisierung, welche die Strahlen an der Trennungsfläche von Gas 
und Metall hervorrufen. Wenn ein elekrisches Feld existiert, so werden gewisse I.adungen von dem 
Metall absorbiert, und die entgegengesetzten entfernen sich von diesem Metall, indem sie diejenigen 
Kraftlinien beschreiben, an deren Enden sie sich zuerst befanden. 

Einzelne Schlüsse Perrins wurden von Sagnac angefochten. Dieser Gelehrte hat sich eingehend 
mit der Absorption der Röntgenstrahlen beschäftigt und die Ergebnisse seiner Forschungen in sechs Mit- 
teilungen an die Academie des Sciences niedergelegt (13a und b, 27, 30, 32, 37), deren Hauptpunkte 
nachfolgend Erwähnung finden mögen. 

Die Oberfläche eines von Röntgenstrahlen getroffenen Körpers M entsendet eine neue Art 
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Strahlen (Sekundärstrahlen, S-Strahlen), die als eine Umwandlung der Röntgenstrahlen anzusehen sind, 
und die zwar die Hauptmerkmale der letzteren besitzen (geradlinige Fortpflanzung, keine Diffractions-, 
Reflexions- und Brechungserscheinungen, Entladung elektrisierter Körper), sich aber von ihnen dadurch 
unterscheiden, dass sie in viel höherem Masse von den sie umgebenden Medien, insbesondere vom Licht, 
absorbiert werden, also ein geringeres Penetrationsvermögen zeigen, als die Röntgenstrahlen. Das Pene- 
trationsvermögen der S-Strahlen wird immer schwächer und die Umwandlung der Röntgenstrahlen immer 
gründlicher, wenn der Körper M statt aus Luft, Wasser, Aluminium aus Kupfer, Zink, Blei besteht. 

Die Fläche, durch welche die Röntgenstrahlen aus dem Körper M austreten, entsendet ihrerseits 
Sekundärstrahlen, 8’, die nicht wesentlich von den S-Strahlen verschieden, jedoch weniger intensiv sind, 
da die sie erzeugenden Röntgenstrahlen bei ihrem Durchtritt durch den Körper M an Intensität ein- 
gebüsst haben. Daher sind die S-Strahlen bedeutend stärker, wenn der Körper M so dünn ist, dass er 
die Mehrzahl der durchtretenden Röntgenstrahlen nicht absorbiert. Je durchlässiger also ein Körper für 
letztere ist, um so dicker wird an der Einfalls- wie an der Austrittsfläche der X-Strahlen die Materien- 
schicht, in welcher die Sekundärstrahlen gebildet werden. 

Die Energie der Sekundärstrahlen stellt zwar nur einen schwachen Bruchteil der Energie der 
einfallenden X-Strahlen dar, aber trotzdem können ihre photographischen oder elektrischen Wirkungen 
(Sekundärwirkungen) den direkten Wirkungen (Primärwirkungen) der Röntgenstrahlen gleichkommen, ja 
dieselben übertreffen; dies liegt daran, dass die empfindliche Schicht der Platte oder die den elektrisch 
geladenen Körper umgebende Luft für die X-Strahlen sehr durchlässig ist, während sie in viel höherem 
Masse die S-Strahlen absorbiert. Der Leuchtschirm jedoch verhält sich anders als photographische Platte 
oder Elektroskop, da er einen grössten Teil der einfallenden Energie umsetzt; die durch die Röntgen- 
strahlen auf dem Leuchtschirm hervorgerufene Fluorescenz wird daher durch die gleichzeitig auffallenden 
(durch dieselben Röntgenstrahlen erzeugten) Sekundärstrahlen nur unwesentlich verstärkt, während unter 
denselben Bedingungen die photographische Wirkung der X-Strahlen durch diejenige der S-Strahlen be- 
trächtlich gesteigert werden kann. Wenn also auch einerseits die Wirkung der Röntgenstrahlen durch 
Einschalten eines Körpers in ihrem Verlauf abgeschwächt wird durch die Absorption, so wird andrerseits 
diese Abschwächung einigermassen ausgeglichen durch die Wirkung der bei dem Durchtritt der X-Strahlen 
durch das Hindernis gebildeten S-Strahlen. Wird z.B. als Hindernis ein dünnes Goldblättchen benutzt, 
so kann sogar die Wirkung der Sekundärstrahlen die durch Absorption verursachte Einbusse vollständig 
aufheben. — Die durch das Aluminium gebildeten S-Strahlen haben ein viel höheres Penetrationsver- 
mögen als die durch Zink erzeugten. Wird der Körper, an dessen Oberfläche die S-Strahlen entstehen, 
aus zwei oder mehreren übereinander geschichteten Platten verschiedenen Stoffes zusammengesetzt, so 
wechselt die Beschaffenheit der Sekundärstrahlen beträchtlich je nach der gegenseitigen Anordnung der 
einzelnen Platten. Aus den eben angeführten Thatsachen ersieht man, dass die Sekundärstrahlen sehr 
verschiedenartig sind, je nach der Beschaffenheit des sie erzeugenden Körpers. Mit den Gasen verhält 
es sich höchst wahrscheinlich ebenso: man darf annehmen, dass auch die von Röntgenstrahlen getroffenen 
Gase Sekundärstrahlen aussenden, deren Beschaffenheit ebenfalls je nach dem Gase eine verschiedenartige 
sein dürfte. 

Zum Schluss betont Sagnac noch einmal, dass die von ihm beschriebenen Sekundärstrahlen nicht 
bereits in dem einfallenden Bündel von Röntgenstrahlen vorhanden sind, dass sie jedenfalls von keiner 
der bisher verwendeten Vakuumröhren erzeugt werden, sondern dass sie thatsächlich als das Produkt 
einer Umwandlung der Röntgenstrahlen anzusehen sind. 

Auf einen Einwand Sagnacs gegen die Auffassung Perrins von einer bei der Entladung elek- 
trisierter metallischer Körper stattfindenden oberflächlichen Jonisierung, gab Perrin (28) zu, dass diese von 
ihm ursprünglich vertretene Hypothese allerdings gegenüber den von Sagnac festgestellten Thatsachen 
an Wahrscheinlichkeit verloren habe. Wohl aber liessen sich, so meinte Perrin, Sagnacs Beobachtungen 
mit den zeinigen in Einklang bringen, wenn man annehme, dass ein grosser Teil der Sekundärstrahlen 
von den ersten Luftschichten, denen sie begegnen, stark absorbiert würden und innerhalb derselben eine 
energische Jonisierung hervorriefen nach Gesetzen, die den für die Jonisierung durch die Röntgenstrahlen 
geltenden ähnlich seien. 

Über die Absorption der Röntgenstrahlen lieferten ferner Radiguet (11), Buguet (17) und 
Mitour (80) Arbeiten, die mehr praktische Zwecke verfolgen, und deren Ergebnisse später noch berichtet 
werden sollen. 

Auch über die biologischen Eigenschaften der Röntgenstrahlen, über ihr Verhalten gegen- 
über tierischen und pflanzlichen Organismen liegt wieder eine stattliche Anzahl von Untersuchungen 
vor. Bordier (34) studierte die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Osmose und fand eine durch die 
Bestrahlung bedingte Verzögerung dieses Vorganges. Vermutlich muss man, so meint er, diese Ver- 
langsamung zurückführen auf eine störende Einwirkung der X-Strahlen auf die elektrokapillären Vor- 
gänge, die während der ()smose innerhalb der tierischen Haut sich abspielen. Vielleicht beruhen auf 
ähnlichen Prozessen die von den X-Strahlen in den lebenden Geweben hervorgerufenen Alterationen. 
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Bedenkt man, dass viele Stoffwechselerscheinungen in den Geweben auf endosmotischem Wege vor sich 
gehen, so ist es, meint Bordier, nicht allzu gewagt anzunehmen, dass die ein Gewebe durchsetzenden 
Strahlen eine Verzögerung des Stoffwechsels in den Zellen bewirken und so auf die Ernährung der Ge- 
webe ungünstig einzuwirken vermögen. Vielleicht ist dies auch der Mechanismus der therapeutischen 
Wirkungen der Strahlen, die von mancher Seite als unzweifelhaft geschildert werden. 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Wachstum von Bakterienkolonien fuhr fort, Gegen- 
stand von Untersuchungen zu sein. Blaise und Sambuc (4) experimentierten mit dem Bacillus pyocyaneus 
und dem Milzbrandbacillus, Beauregard und Guichard (12) mit den verschiedenartigsten Mikroorganismen. 
Sämtliche Versuche fielen negativ aus. 

Interessante Beobachtungen verdankt man Maldiney und Thouvenin (33) über den Einfluss der 
X-Strahlen auf das Keimen verschiedener Pflanzensamen. Als Versuchsgegenstände dienten die Ranke 
(convolvulus arvensis), die Brunnenkresse (Lepiduim sativum) und die Hirse (Panicium miliacium). Bei allen 
drei Pflanzengattungen trat das Ausschlagen der Samenkörner durch die täglich ungefähr während einer 
Stunde eingeleitete Bestrahlung mehrere Tage früher ein als bei den nicht bestrahlten Kontrollkörnern. 

Lecercle setzte seine Nachforschungen über die Wirkung der Strahlen auf verschiedene phy- 
siologische Vorgänge beim Kaninchen fort. Seine erste Mitteilung (15) betrifft den Einfluss der Be- 
strahlung auf die Körperwärme, welche eine anfängliche Herabsetzung erfährt, die später von einer 
Steigerung über den ursprünglichen Stand gefolgt ist. Ferner fand Lecercle (22), dass die Wärmeaus- 
strahlung des Körpers von den X-Strahlen gesteigert wird, und dass diese Erhöhung noch lange nach 
aufgehobener Einwirkung fortbesteht. Die Hautausdünstung (25) erfährt eine Herabsetzung, die gleichfalls 
längere Zeit über die Bestrahlungsdauer hinaus anhält. 

Über die mit der Anwendung der Röntgenstrahlen verbundenen Missstände, die an der Ober- 
fläche des menschlichen Körpers verursachten Störungen, haben neue Erfahrungen gesammelt Balthazard, 
Foveau de Courmelles und Oudin-Barthelemy-Darier. Die Beobachter sind nunmehr darüber einig, dass 
diese Schädigungen nicht auf die Einwirkung der Röntgenstrahlen, sondern auf den Einfluss, der die 
thätige Vakuumröhre umgebenden elektrischen Zone zurückzuführen seien. Die trophischen Störungen 
blieben denn auch aus, wenn zwischen die Röhre und den zu bestrahlenden Körper ein mit dem Erd- 
boden in leitender Verbindung stehender, dünner Aluminiumschirm eingeschaltet wurde. Balthazard (7) 
kounte dieselben übeln Zufälle beobachten, wenn der elektrische Strom in verkehrtem Sinne durch die 
Vakuumröhre geleitet wurde (wobei die Erzeugung von Röntgenstrahlen so gut wie ganz aufhört) und 
wenn der Körper nicht der Röhre, sondern den Leitungskabeln ausgesetzt wurde. Allerdings sind die 
genannten Autoren über den Mechanismus der Entstehung dieser Hauterkrankungen nicht einig. Foveau 
de Courmelles (7) beschuldigt hauptsächlich die langsamen Entladungen des Unterbrechers, wie sie vor- 
züglich für die Aktinographie angewandt werden, während er bei sehr häufigen Unterbrechungen nie 
ernstlichen Schaden geschen hat; Balthazard spricht die entgegengesetzte Ansicht aus. Letzterer schreibt 
ausserdem einem zu hochgradigen Leerezustand der Röhre eine wichtige Rolle für die Wirkungsstärke der 
schuldigen elektrischen Zone zu. 

Oudin, Barthelemy und Darier (20) stellen zwei ausgesprochen verschiedene klinische Formen 
der Hautaffektion auf, über welche sie auf dem Moskauer Kongress berichtet haben. Die erstere tritt 
langsam und allmählich ein, zeigt chronischen Verlauf, befällt besonders die Untersucher und Techniker 
und hat ihren Hauptsitz an Fingern und Händen. Ein Ausfallen der Nägel ist selten. Sie kann bei 
Vermeidung der ursächlichen Schädlichkeit von selbst verschwinden, rezidiviert aber schneller und leichter 
als sie zum ersten Male einsetzte. Die zweite Form, von akutem Verlauf, tritt plötzlich ein ohne Vor- 
boten, ohne Schmerzen und erst mehrere Tage nach der Sitzung und befällt nur Untersuchungspersonen, 
resp. Patienten; sie tritt in den verschiedensten Heftigkeitsstufen auf von einfacher Rötung und Ausfallen 
der Haare und Nägel bis zur Abschuppung, Blasenbildung und Verschorfung; der Schorf kann sehr 
ausgedehnt sein und löst sich sehr langsam ab; er ist schmerzlos und nicht verschieden von einem ge- 
wöhnlichen Brandschorf. 

Tarchanoff (8) studierte die Einwirkung der thätigen Vakuumröhre auf die Nerven und Muskeln 
des Frosches und konnte auch durch die Versuche erkennen, wie eingreifend die Einwirkung der die 
Vakuumröhre umgebenden elektrischen Zone auf den Organismus ist. — Die vielumstrittene Undurch- 
lässigkeit der Medien des Auges erfuhr eine neue Anfechtung durch Radiguet und Guichand (40), die 
durch mehrere Aufnahmen sowohl vom Augapfel verletzter lebender Menschen als von ausgeschnittenen 
Rindsaugen nachweisen konnten, dass ein Schrotkorn selbst durch die Linse hindurch ein scharf abgegrenztes 
Bild ergiebt. Foveau de Courmelles (38) unterzog 204 jugendliche Insassen einer Blindenanstalt der 
Untersuchung auf Wahrnehmung der Röntgenstrahlen durch den Gesichtssinn und fand unter ihnen neun 
Blinde, bei denen die Strahlen eine Sehempfindung hervorriefen. Bei allen neun beruhte die Erblindung 
auf peripherischen Läsionen der Sehorgane, sämtliche hatten noch eine schwache Empfindung für hell 
und dunkel. Bei anderen, die diese Empfindung ausgesprochener besassen, fiel die Untersuchung mit 
den Röntgeustrahlen verneinend aus, 
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II. Über die Technik der Erzeugung und der Verwertung der Röntgenstrahlen. 


Als Elektricitätsquelle wurde von verschiedenen Seiten wiederum die Influenzmaschine 
versucht und gelobt, so von Mitour (35, 80), der mit einer Wimshurst’schen Maschine von 18 cm Funken- 
länge gute Erfolge erzielte; nötig ist jedoch, dass die Verbindungslinie der Röhrenelektroden parallel sei 
derjenigen der Pole der Influenzmaschine. 

Vakuumröhre. Die Kugelgestalt der Vakuumröhre wird für die Praxis jetzt fast allgemein 
als die zweckmässigste angesehen; eine unter dem Namen tube Muret im Handel befindliche sphärische 
Focusröhre erfährt ausgedehnte Verwendung. — Seguy und Gundelag (24) gaben ein neues Material 
an zur Anfertigung einer besonders leistungsfähigen Röhre: einer durchsichtigen, farblosen, nicht 
fluorescierenden Glasart wird Eiweisspulver und kohlensaurer Kalk, oder noch besser Didymiumchlorid 
einverleibt (wie und in welchen Mengeverhältnissen, ist nicht gesagt); die mit diesem Glase angefertigte 
Röhre liefert doppelt soviel Strahlen als die sonst gebräuchlichen, sie erregt auf dem Leuchtschirm einen 
glänzenden grünlich-roten Schimmer, und ihre eigene Fluorescenz ist rot. — Imbert und Bertin-Sans (5) 
betonen die Erfahrungsthatsache, dass zur Gewinnung kontrastreicher Bilder Röhren von geringerem 
ILceregrade, dagegen zur Durchleuchtung sehr opaker Körperteile solche höheren Leerezustandes zu 
verwenden sind. — U'habaud (21) glaubt aus bereits angeführten Gründen, dass eine hochgradig leere 
Röhre zwar geringere Expositionszeit erheischt, aber stets verschleierte Bilder liefert, und dass das 
gleiche von einer Röhre mit bedeutender Schlagweite und grossen Elektroden gelte. — Destot (31) liess 
Röhren aus Krystall, einem für die Röntgenstrahlen schwer durchlässigen Material, herstellen; nur ein 
eingesetztes Fenster von 1 cnı Durchmesser aus durchlässigem Glase gestattet den Durchtritt der Strahlen. 
Ausserdem liess er die Elektroden einer gewöhnlichen Fokusröhre mit einem Mantel von Krystall, der 
in der Höhe der Kathode blendenartig durchbohrt ist, umgeben. Diesen Vorrichtungen verdankten seine 
Bilder grössere Schärfe der Details, da eine Zerstreuung der Strahlen unmöglich gemacht ist. — 

Um die Intensität der von einer Vakuumröhre gelieferten Strahlen, sowie ihren Absorptionsgrad 
zu ınessen, hat Buguet (17) ein Instrument ersonnen und der Acad&emie des Sciences vorgelegt, dem er 
den Nwnen lunctte photometrique gegeben, dessen genauer Bau aber aus der kargen Beschreibung 
schwer verständlich ist, und über dessen Brauchburkeit noch keine massgebenden Urteile vorliegen. 

Photographische Technik. Hülfsapparate. Porcher (18) hatte gehofft, durch Photographie 
des auf dem Leuchtschirm erzeugten Bildes eine brauchbare Methode zur Anfertigung von Schnellaktino- 
grammmen zu gewinnen, die namentlich der Veterinärmedizin zu gute gekommen wäre, Seine Idee erwies 
sich jedoch als unpraktisch; denn selbst bei sehr langem Exponieren konnte er immer nur sehr blasse 
Aufnahmen erzielen. Scguy (23) versuchte die von Dr. Max Levy-Berlin angegebenen Platten mit beider- 
seitiger Kunulsionsschicht, sowie dessen Verstärkungsschirme und lobt beide Verfahren sehr warm. — 
Buguet (26) vermied die Verschleierung der Bilder, indem er die Rückseite der photographischen Platte 
mit einem Bleischirm bedeckte, und indem er beispielsweise beim Aktinographieren einer Taschenuhr 
die Konturen derselben mit einem Bleieylinder umgab. Destot (31) schlug zur Herstellung von besonders 
empfindlichen Platten die Verwendung des Krystalls als Trägers der Emulsionsschicht vor, in der 
Erwägung, dass dieser Stoff infolge seiner eigenen Fluorescenz und der schweren Durchlässigkeit gegenüber 
den Strahlen für den verfolgten Zweck besonders brauchbar sein müsste. Seine ersten Versuche mit 
solchen Platten entsprachen zwar seinen Erwartungen nur unvollkomnien, aber gleichwohl erhofft er von 
weiteren Verbesserungen gute Tirfolge. — Ebenfalls zur Vermeidung der Verschleierung des Bildes 
ersannen Radiguet und (tuichard (36) einen Apparat, den sie Radiocondenseur nannten, und dessen Bau 
durch folgende Erwägung bestimmt ist: Mit Rücksicht auf den Vorteil, mit dem ein Bleischirm zur 
Beseitigung der das Bild verschleiernden diffusen Reflexion an der Rückseite der photographischen 
Platte angebracht wird, haben es die Erfinder für zweckmässig erachtet, jene Deckvorrichtung auf dem 
ganzen Verlauf der Röntgenstrahlen von der Vakuumröhre bis zur Platte anzubringen. Demgemäss 
haben sie einen Schutzmantel von Blei angefertigt, der das Strahlenbündel gewissermassen einzäunt und 
sich der Gestalt desselben anpasst. Da dieser Mantel sich den Konturen der photographischen Platte 
anschmiegen soll, so hat man ihm nicht Kegel- sondern Pyramidengenstalt gegeben. 


III. Praktische Anwendungen der Röntgenstrahlen. 


Die Medizin fährt fort, in erster Reihe von den praktischen Anwendungen des Röntgenverfahrens 
Nutzen zu ziehen. Auf eine Anfrage des Ministeriums, ob eine Einführung der einschlägigen Vorrichtungen 
für die Krankenhäuser im Interesse der Patienten ins Auge zu fassen sei, antwortete die Academie de 
Medicine durch den Mund ihres Berichterstatters Gariel (83) bejahend und empfahl ausserdem die 
Errichtung eines centralen Laboratoriums in der Academie, dem die Aufgabe zufallen würde, an der 
Vervollkommnung der für die ärztliche Praxis besonders nützlichen Methoden zu arbeiten. Scguy (72) 
suchte die Röntgenstrahlen den Bedürfnissen der ärztlichen Praxis in ausgiebigerer Weise dienstbar zu 
machen durch Anfertigung eines transportablen Apparates, dem er den Namen la lorgnette humaine 
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beilegte.e Da der Induktor eine Funkenlänge von 20—25 cm liefert und die Elektricitätsquelle durch 
einen Akkumulator von 16 Volt dargestellt wird, so dürfte immerhin die Beweglichkeit dieses Instrumen- 
tariums eine beschränkte sein. 

Für klinische Zwecke hat Bourgade (70) einen verstellbaren Tisch zur Lagerung des Patienten 
angegeben, durch dessen Gebrauch die Anwendung der Röntgenstrahlen sich sowohl für den Patienten 
als für den Arzt einfacher und bequemer gestaltet. 

In höherem Masse als anfänglich sehen wir Physiologie und Anatomie sich des wertvollen 
Hilfsmittels der Röntgenstrahlen bedienen. Roux und Balthazard (39) stellten Untersuchungen über die 
Bewegungen des Magens an und gelangten bei Beobachtung des Frosches, des Hundes und zuletzt des 
Menschen zu dem übereinstimmenden Ergebnisse, dass in funktioneller Beziehung der Magen in zwei 
Teile zerfällt, die ziemlich scharf von einander gesondert sind; der Fundus dient mehr als Behälter für 
die’ Speisen, während die Pylorusgegend allein als das motorische Organ des Magens anzusehen ist. Die 
peristaltischen Bewegungen, die in der Fundusgegend wenig ausgesprochen sind, nehmen in der Pyloru»- 
gegend bedeutend an Stärke zu. Eine peristaltische Welle braucht, um den Weg von der linken unteren 
Seite des Magens bis zum Pylorus zurückzulegen, beim Menschen im Mittel 20 Sekunden; die Wellen- 
bewegungen erfolgen in Zwischenräumen von 15 bis 20 Sekunden. — Bouchard (61) machte eine wichtige, 
die Physiologie des Herzens betreffende Wahrnehmung: Er sah bei Durchleuchtung des Thorax einen 
konvexen Vorsprung, der auf der rechten Seite den Schatten der Wirbelsäule in einer Höhe, die dem 
oberen Teil des Herzschattens entsprach, verbreiterte. Dieser bewegliche Vorsprung war nicht von den 
Eigenbewegungen des Herzens abhängig, seine Vergrösserung und Verkleinerung geschah vielmehr gleich- 
zeitig mit der Hebung und Senkung des Zwerchfells.. Bouchard schloss aus dieser Beobachtung, die nur 
bei einer beschränkten Anzahl von Personen deutlich war, auf eine mit der Inspiration gleichzeitig 
stattfindende Ausdehnung des Herzohrs. 

Destot und Berard (49) setzten ihre bereits im ersten Bericht erwähnten anatomischen Unter- 
suchungen über die Gefässverteilung der Eingeweide fort. — Regnier und Glover (42) studierten die 
topographisch-chirurgische Anatomie des Schädels und seines Inhaltes sowie der Nebenhöhlen. — Destot 
und Briau (88) beschäftigten sich eingehend mit Anatomie und Physiologie der Handwurzel, wobei sie 
nützliche Aufschlüsse über den Mechanismus der Frakturen und Luxationen dieser Gegend erhielten. — 
Tissier (76) verfolgte die Ossifikationsvorgänge beim Fötus. 

Die Missbildungen ergaben ein dankbares Feld für die Anwendung der Röntgenstrahlen. Das 
Kapitel von den Missbildungen der Finger beschäftigte Cestan (56), sowie Londe und Meige (85); 
Bonnarme (68) beschrieb zwei Fälle von überzähligen Rippen; Petit (75) sah eine angeborene Rechts- 
lagerung des Herzens ohne Situs inversus anderer Körperteile. Meige und Allard (87) stellten die 
Unterscheidungsmerkmale des Knochensystems bei dem myxödematösen Infantilismus und der Lorain’schen 
Form fest; sie konnten nachweisen, dass bei letzterer das Skelett sich ungefähr dem Alter entsprechend 
entwickelt, während das Myxödem ein bedeutendes Zurückbleiben des Knochenwachstums bedingt; 
bemerkt sei noch, dass die bei Myxödem vorkommenden sogenannten Trommelschlägelfinger als die Folge 
einer ausschliesslichen Missgestaltung der Weichteile sich erweisen. 

Den Löwenanteil fährt natürlich die chirurgische Diagnostik fort, aus der praktischen 
Anwendung der Röntgenstrahlen zu behaupten, und hier wiederum steht an der Spite das Kapitel von 
der Auffindung der Fremdkörper. Radiguet und Guichard (44) konnten ein Schrotkorn im Auge beim 
Lebenden mit Hilfe der Aktinographie sichtbar machen; Schwartz (57) fand eine Nadel im Kniegelenk, 
Bazy (58) eine solche im Finger, Bourgade (71) einen Glassplitter in der Hand. Segond und Londe (74) 
entdeckten Nadeln an verschiedenen Stellen der Hand und sahen eine in der Highmorshöhle stecken- 
gebliebene Canüle; Thiery und Guillot (65) konnten die Wanderung einer Kupfermünze durch die 
Verdauungswege verfolgen. Poirier und Bourgade (66) berichteten über einen Patienten, dem während 
des Krieges 1870 das Geschoss eines Zündnadelgewehrs in die rechte Seite des Gesässes eingedrungen 
war; die Kugel konnte damals nicht gefunden werden, der Verwundete genas jedoch rasch und erfreute 
sich während sechs Jahre eines vollkommenen Wohlseins. Im Jahre 1877 entstand ohne äussere 
Veranlassung ein grosser Beckenabscess, der nach künstlicher Entleerung rechts oberhalb der Symphyse 
eine Fistel hinterliess, die bei Anwendung der permanenten Drainage ihren Träger nicht weiter störte. 
Im Jahre 1886 bildete sich von neuem ein Abscess, und ähnliche Zufälle wiederholten sich 1893, 1896 
und 1897. Im Jahre 1896 war der Patient zweimal mit Röntgenstrahlen untersucht worden, jedoch ohne 
positives Ergebnis. Poirier und Bourgade untersuchten ihn im Januar 1898; es wurden Aufnahmen von 
verschiedenen Seiten mit Hilfe eines Induktors von 30 cm Funkenlänge gewonnen; der Patient wurde 
mit erhöhtem Becken gelagert, die Expositionsdauer auf !/, Stunde ausgedehnt. So erhielten die Unter- 
sucher ein schönes Schattenbild des Geschosses, dessen genaue stereometrische Lage sie mit Hilfe 
der (bereits im ersten Bericht erwähnten) Methode von Remy und Contremoulins zu bestimmen in 
Aussicht stellten. 

Diese Methode wurde von ihren Erfindern (47) weiter ausgebaut, sodann von verschiedenen 
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Chirurgen erprobt und durchaus zuverlässig befunden (Marey, 47, 48; Le Dentu, 52); freilich wird 
dieselbe schwerlich Gemeingut der Ärzte werden können, da sie sehr umständlich und wegen der dazu 
gehörigen besonderen Einrichtung auch kostspielig ist. Dieser Umstand machte die Erfindung eines 
einfacheren Verfahrens wünschenswert. Ausser den bereits früher beschriebenen genügen dieser Anforderung 
die von Morize und von Mergier neuerdings empfohlenen Methoden. Morize’s Verfahren (63) beruht 
auf dem Prinzip, die Lage des Fremdkörpers in den Schnittpunkt zweier geraden Linien von bestimmter 
Länge zu verlegen, deren Ausgangspunkte zwei abwechselnd thätige Vakuumröhren, deren Endpunkte 
bekannte Stellen an der Oberfläche sind. Für die ausführliche Beschreibung dieser, sowie der auf einem 
ähnlichen Gedanken begründeten Mergier’schen (73) Methode muss auf die Originalmitteilungen, für 
letztere auch auf das Buch von Niewenglowski (93) verwiesen werden. Le Dentu (52) macht dem 
Mergier’schen Verfahren den Vorwurf, dass es ungenaue Ergebnisse liefere, wogegen P&an (52) dasselbe 
in mehreren Fällen auch von Fremdkörpern im Gehirn als für die Praxis durchaus hinreichend erprobt 
hat. Dank der durch die Röntgenstrahlen gebotenen Sicherheit der Diagnose wird man, nach Pe&an’s 
Dafürhalten, künftig einem aktiveren Vorgehen gegenüber den Fremdkörpern des Gehirns das Wort zu 
reden haben. (Schluss folgt.) 
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IX. internationaler Kongress für Hygiene und Demographie in Madrid 
am 10—17. April 1898. 8. Sektion: Militärhygiene. 


Brüche der Mittelfussknochen, eine häufige Ursache von Fnssödem. Vortrag mit Demonstration 
von Röntgenphotographien von Dr. Stechow, königl. preuss. Oberstabsarzt I. Kl. u. Reg.-Arzt des 
Garde-Füssilier-Reg. in Berlin. (Autoreferat.) 

Im Garnisonlazarett I Berlin ist auf Befehl der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums ein 
vollständiges Röntgenkabinett bereits im Februar 1896 eingerichtet. Im Juli 1897 wurde bei drei Kranken 
mit der Diagnose „chronisches Fussödem‘“ ein Bruch eines Mittelfussknochens gefunden und seitdem 
sämtliche gleichartige Kranken mit X-Strahlen auf den Zustand ihrer Fussknochen untersucht. Bis Mitte 
März 1898 wurden 35 Fälle von Abnormitäten an den Mittelfussknochen beobachtet. Dieselben bestehen 
einmal in langgestreckten Verdickungen des Mittelstückes ohne ersichtliche Beteiligung der normalen 
Knochensubstanz. Sie waren in zwölf Fällen 13 mal vorhanden, dabei in acht Fällen mit den weiter 
unten zu beschreibenden Verletzungen verbunden und wurden in fünf Fällen als zufälliger Befund 
erhoben, von dem die Träger keine Kenntnis und keine Beschwerden hatten. Diese Veränderungen 
müssen als der Effekt einer Knochenhautentzündung angesehen werden und scheinen im allgemeinen 
keine grosse Bedeutung zu haben. 

Weit wichtiger erscheint die zweite Art von Veränderungen, welche in deutlich nachweisbaren 
Knochenbrüchen mit mehr oder weniger mässig entwickeltem Kallus besteht. Hiervon wurden 31 Fälle 
mit 36 deutlichen Knochenverletzungen beobachtet. Beteiligt sind der zweite, dritte und vierte Mittel- 
fussknochen in absteigender Häufigkeit (19:14:2). Die Brüche verlaufen viermal schräg, 31 mal quer. 
Als Veranlassung wurde Sprung, Umknicken, Laufschritt, Exerzieren oder Marschieren angegeben, doch 
blieb in neun Fällen die Ursache völlig unbekannt. Von sämtlichen Verletzungen konnten mit den 
bisherigen Hilfsmitteln der Untersuchung nur drei frühzeitig als Knochenbruch erkannt werden, alle 
übrigen wurden erst durch das Röntgenbild entdeckt. Bis auf einen Bruch des ersten Mittelfussknochens 
durch direkte Gewalt bei einem Sturz mit dem Pferde bei einem Artilleristen, kamen alle übrigen durch 
indirekte Gewalteinwirkung nur bei Infanteristen vor. Als der wesentlichste Faktor für das Zustande- 
kommen und die Vorliebe für gewisse Knochen muss die Gestalt des Mittelfussskelettes angesehen werden, 
welche vorn einen bogenförmigen Verlauf zeigt. Für gewöhnlich wird, wie beim Laufschritt, die Körper- 
last auf den kräftigen ersten Mittelfussknochen übertragen oder bei der gewöhnlichen Auswärtsdrehung 
des Fusses beim Gehen ein von vorn kommender Stoss von diesem aufgenommen. Wird aber beim 
Laufschritt infolge von Ermüdung oder Unaufmerksanikeit mit den mittleren Mittelfussknochen in senk- 
rechter Stellung das Körpergewicht aufgefangen oder trifft beim Marschieren auf unebenen Boden ein 
Stoss diese Knochen in Richtung ihrer Längsachse, so ist ein Ausweichen an der stark befestigten Basis 
unmöglich, es muss vielmehr ein Zusammenbiegen der stark gekrümmten und schwachen mittleren Mittel- 
fussknochen eintreten, welches bis über ihre Elastizitätsgrenze hinaus zum Bruch des Mittelstückes führen 
kann. Der Schmerz beim Eintreten des Bruches muss, wie die mitgeteilten Krankengeschichten ergeben, 
ein verhältnismässig geringer sein. Dies liegt an der allseitig gesicherten Lage der Bruchenden, welche 
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gleichsam geschont sind, und an der Möglichkeit, durch geeignete Muskelanstrengungen die Auftritts- 
fläche des Fusses in weiten Grenzen zu verändern. 

Wie häufig hinter einer langen Zeit als Fussödem, also als Entzündung der Weichteile (Syn- 
desmitis metatarsea — Weissbach), angesehenen Erkrankung ein Bruch der Mittelfussknochen sich ver- 
birgt, steht vorläufig noch nicht fest. Bei einem Regiment jedoch, bei welchem während der Berichtzeit 
27 Fälle von Fussöden in ärztliche Behandlung kamen, fanden sich sechs Fälle von Knochenbruch und 
zwei einfache Verdickungen. Die angeführten Beobachtungen, welche durch sorgsame Röntgenbilder 
von sämtlichen Kranken belegt wurden, ergaben für den Sanitätsdienst folgende Mahnungen: 1. Ea ist 
bei jedem Fussödem auch ohne vorhergegangene gröbere Gewalteinwirkung an die Möglichkeit eines 
Knochenbruches zu denken. 2. Ein an bestimmter Stelle eines Mittelfussknochens fixierter Druckschmerz 
macht einen Bruch wahrscheinlich und rechtfertigt eine sofortige streng durchgeführte Ruhigstellung 
des Fusses. 3. Nach Beseitigung entzündlicher Schwellungen der Weichteile fühlbare Verdickungen der 
Knochen beweisen einen stattgehabten Knochenbruch. — Die Behandlung muss diesen Thatsachen insofern 
Rechnung tragen, als auf anfängliche Ruhigstellung etwa für 2—3 Wochen mehr Nachdruck zu legen 
ist als bisher. Es ist zu hoffen, dass alsdann die Behandlungszeit im ganzen abgekürzt, unnötige Schmerzen 
verhütet und die Bildung grösserer Kallusmassen, welche für die spätere Leistungsfähigkeit des Fusses 
nur schädlich sein können, verhütet wird. Stechow. 


Bücherbesprechungen. 


C. Kaiserling: Praktikum der wissenschaftlichen Photographie. Berlin. 
G. Schmidt. Mk. 8.—. | 


Verfasser hat dem vorliegenden Werke seine Vorträge für Arzte über wissenschaftliche Photo- 
graphie zu Grunde gelegt. Es ist ihm durch seine ausführliche und umfassende Darlegung dieses wich- 
tigen und interessanten Gebietes gelungen, nicht nur für Ärzte, sondern auch für alle anderen sich mit 
der Photographie beschäftigenden Berufszweige ein Werk zu schaffen, dessen eingehendes Studium reichen 
Nutzen und vielseitige Anregung gewähren wird. Wir müssen uns in dieser lediglich dem Röntgenfache 
gewidmeten Zeitschrift versagen, auf die nähere Besprechung der einzelnen Kapitel einzugehen, indessen 
können wir nicht umhin, allen sich mit der Diagraphie Beschäftigenden das nähere Studium dieses Werkes 
warm zu empfehlen. In dem Kapitel über die Verwendung der Röntgenstrahlen, weisst Verfasser, wie 
wir glauben, mit grossem Rechte auf die Wichtigkeit guter allgemeiner Kenntnisse aller diejenigen, 
welche sich der Radiographie zuwenden, hin. Unkenntnis und mangelnde Übung wird zu weittragenden 
Fehlschlüssen in der Beurteilung der Röntgenplatten führen. Die erfolgreiche Beschäftigung mit der 
Radiographie lässt sich nicht als Nebenbeschäftigung treiben, sondern sie erfordert nach allen Rich- 
tungen hin eine gute technische und wissenschaftliche Ausbildung. In einer klaren und kritischen Be- 
sprechung giebt nun Verfasser eine Zusammenstellung der zur Zeit in Gebrauch befindlichen Apparate etc. 
sowie Erklärungen ihrer Anwendungen und Wirkungsweise. Das Buch, welches vornehm ausgestattet 
ist, enthält eine grosse Anzahl guter Reproduktionen. Albers-Schönberg (Hamburg.) 


S. H. Monell. manual of static electricity in x Ray and therapeutic uses. 
New-York. W. B. Harison. 2. edition. 1897. Mk. 25.—. 


Ein 620 Seiten grosses, in Druck und Papier splendide ausgestattetes Buch liegt vor uns. 
Wenn nur der Inhalt dem Ausseren entspräche. Verf. giebt detaillierte Beschreibung der Influenz- 
maschine, ihre Geschichte und Anwendung, eine Menge historischer Grössen werden zum Beweise ihrer 
Vortrefflichkeit angeführt. Auch etwaige Schwierigkeiten des Gebrauches verraten in ihrer Erwähnung 
und den Angaben zur Überwindung den gewiegten Praktiker. In einem Anhangskapitel werden die 
skiagraphischen Methoden beschrieben; Verf. schwärmt für die Influenzmaschine als Stromgeber. Zur 
Beobachtung benutzt er ein „Fluoroskop“ d. h. einen Baryumplatincyanürschirm in dem Gestell eines 
gewöhnlichen Stereoskops, einen Apparat, der sicher besser die ermüdende Wirkung auf die Netzhaut 
ausschliesst als alles Verdecken der Röhre mit Tüchern. Soweit wäre das Buch wohl mit Nutzen zu 
gebrauchen, obwohl eg nichts wesentlich Neues bringt. Aber den grössten Raum beansprucht die 
Schilderung aller der Krankheiten, bei denen die statische Elektricität heilend wirkt. Und hier beginnt 
der Schmerz für den kritischen Leser. Es findet sich kaum eine Krankheit, bei welcher die „static“ nicht 
grossartig wirkt. Alle Sorten Rheumatismus, gonorrhoischer nicht ausgeschlossen, Gicht, harnsaure 
Diathese, Neuralgien, Neuritis, Neurasthenie, Morna, Hysterie, „Schwarz“, der bekannte amerikanische 
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„brain fag‘‘, Schlaflosigkeit, Glykosurie, kalte Füsse, Kolik, Exsudate, chronische Synovitis, Odeme, Herz- 
leiden, „chronischer Kummer“, Kopfschmerz, Alopecie, Akne, Anhidrosis, Karbunkel, Dermatitis, Ekzem, 
Furunkel, Herpes, Lupus, Phthisel, chronische Kachexie, Pharyngitis, Laryngitis, Paralysis agitans, Schreib- 
krampf, Dyspepsie, Verstauchungen, Amenorrhoe, Chlorose, kurz „alles, alles, alles heilt“ der — Monell 
mit statischer Elektricität. Er konstatiert allerdings niemals, dass dieselbe den Patienten mehr als die 
Krankheit behandelt. In einem Schlusskapitel wird dann wirklich noch auf die „moralische Wirkung“ 
des glänzenden Funkens und sausenden Apparates hingewiesen, derselben aber nur ein unterstützender 
Einfluss zugeschrieben. Trotz der auf 150 Seiten angeführten Citate von englischen und amerikanischen 
Schriftstellern aus den Jahren 1777 bis 1873 zu Gunsten der grossen Heilwirkung der statischen Elek- 
tricität kann Ref. sich nicht der günstigen Kritik anschliessen, die das Buch nach der Vorrede des Verf. 
in der medizinischen Litteratur in seiner ersten Auflage gefunden haben soll, sondern nur den Wunsch 
aussprechen, dass die deutsche Medizin wenigstens in ihrer Beurteilung der Heilerfolge der statischen 
Elektricität und der Röntgenstrahlen fortfahren wird, jene vorsichtige Kritik anzuwenden, von der bei 
dem Verf. auch nicht die leiseste Andeutung zu finden ist. F. Jessen (Hamburg). 


Hermann Gocht. Lehrbuch der Röntgenuntersuchung. Stuttgart. Ferdinand 
Enke. 1898. Mk. 6.—. 


Der Praktiker dem Praktikanten, mit diesen Worten ist Gochts Lehrbuch eigentlich genügend 
charakterisiert. Auf jeder Seite treten dem Leser, der sich selbst im Röntgenlaboratorium zu schaffen 
macht, eine Fülle von praktischen Winken und Erfahrungen entgegen, die er selbst erst nach langem 
Probieren und vielleicht unter vielen Kosten an Zeit und Geld hat sich zu Nutzen machen können. Es 
ist daher nur jedem, der mit diesem neuen Hilfsmittel der medizinischen Diagnostik und, wenn nicht 
alles trügt, diesem neuen Heilmittel der Dermatotherapie sich beschäftigen will, dringend zu empfehlen, 
sich vorher in Besitz von Gochts Buch zu setzen. Wir sagen absichtlich vorher, denn auch für die 
Einrichtung eines Röntgenlaboratariums enthält es überaus praktische Winke, abgelauscht einer intensiven 
Thätigkeit mit den einschlägigen Apparaten. 

Im ersten Teil bespricht Gocht die Technik der Röntgenstrahlen; der Induktionsapparat, die 
verschiedenen Unterbrecher, die Elektricitätsquellen, vor allem die Röntgenröhre werden beschrieben; 
wie natürlich wird besonders die letztere auf das eingehendste behandelt, die Probe auf ihre Güte, die 
Anforderungen, die man an sie stellen muss, der Brennpunkt, harte und weiche Röhren, Verjüngungsmittel 
der Röhre, Schlagweite der Röhre etc., alles findet Berücksichtigung. Ein weiterer Abschnitt ist der 
praktischen Verwendung der Röhre (Einstellung, Röhrenabstand, Verstärkungsschirm) gewidmet. Die 
Schirmuntersuchung erfährt eine eingehende Besprechung. Das „Röntgenzimmer*, die photographische 
Technik werden nicht übergangen. 

Im zweiten Teil gelangt die praktische Verwendung der Röntgenstrahlen in der Medizin zur 
Behandlung. Die einzelnen Teile des Körpers werden der Reihe nach eingehend besprochen, besonders 
geht Gocht darauf ein, was zu sehen ist und was nicht. Bei den Thoraxaufnahmen lässt sich Herz, 
Lunge, Zwerchfell, Leber differenzieren, besonders wertvoll sind die Durchleuchtungen. Den Fremdkörpern 
und ihrer Lagebestimmung ist ein besonderes Kapitel gewidmet, ebenfalls den Knochen- und Gelenk- 
erkrankungen; diese für die Röntgographie am meisten geeigneten Fälle, Tumoren, Neubildungen, Frakturen, 
Luxationen, insbesondere die Hüftgelenksluxationen werden ausgiebig abgehandelt und mit instruktiven 
Reproduktionen aus der Praxis belegt. 

Die physiologischen, bakteriologischen und therapeutischen Wirkungen werden eingehend 
besprochen, von letzteren sei hervorgehoben die Wirkung der Strahlen in der Dermatotherapie, ihre 
Verwendung zur Epilation, bei Sykosis und Favus, bei Naevus, ferner bei Lupus, wo geradezu glänzende 
Erfolge erzielt wurden, während die Erfolge bei Lungentuberkulose zunächst noch negativ geblieben 
sind. Dass die Strahlen doch in die Tiefe wirken, zeigen Fälle von Oudin, Barthelemy und Darier, 
wo durch die Bestrahlung bei alten Oberschenkelfrakturen Callusbildung angeregt wurde. 

Gocht bespricht dann zum Schluss die verschiedensten krankhaften Zustände des Herzens, der 
Aorta und der Blutgefässe, die sich durch die Röntgoskopie und Röntgophotographie nachweisen lassen, 
Dextrocardie, Arteriosclerose, Aortenaneurysmen, Herzerweiterung lassen sich unschwer diagnostizieren. 
Auch Erkrankungen der Lungen und Pleuren geben vom normalen abweichende Schattenverhältnisse, 
Oesophagus, Magen und Darm können durch eingeführte metallische Mittel oft in gewünschter Weise 
zur Diagnose verwertbar zur Darstellung gebracht werden. 

Man kann wohl mit. Recht sagen, dass Gocht das sich gesteckte Ziel, dem praktischen 
Bedürfnisse des Arztes, der sich der Röntgenschen Erfindung bedienen will, vollauf gerecht geworden ist. 
Das angefügte Litteraturverzeichnis, das auf eine ungeheure Menge von Zeitschriften, die den meisten 
gar nicht zugängig sind, verteilt ist, zeigt, ein wie grosses Bedürfnis für den Praktiker eine sachgemässe 
Sichtung allmählich geworden ist. Diese hat Gocht mit seinem Lehrbuch geschaffen. 

R. Hahn (Hamburg). 


46 Journallitteratur. 


J. M. Eder. Jahrbuch der Photographie und Reproduktionstechnik 1898. 
Halle. Wilhelm Knapp. Mk. 8.— 


Das eine grosse Reihe ausgezeichneter Originalartikel bringende Jahrbuch schliesst sich den 
früheren Jahrgängen inhaltlich und äusserlich würdig an. 'Da vorwiegend photographische Fragen 
abgehandelt werden, können wir an dieser Stelle nur kurz auf die dem Röntgenfache gewidmeten 
Arbeiten hinweisen. 

Leopold Freund (Wien) bespricht die therapeutische Wirkung der Röntgenstrahlen in der 
Behandlung von Hautkrankheiten. Er erzielte Erfolge bei der Hypertrichosis und beim Lupus. 

Hinterberger (Wien) über die Bildschärfe bei Aufnahmen mittels Röntgenstrahlen mit ver- 
schiedenen Röhren. 

Soret (Haver) bespricht in einer Arbeit über die physiologische und pathologische Wirkung 
der Röntgenstrahlen zwei Fälle von Dermatitis. 

Über die Verwendung der Röntgenstrahlen bei der Arbeiter - Unfall - Versicherung schreibt 
O. Volkmer. Die Arbeit enthält eine Schilderung des pyknographischen Ateliers im Anstaltsgebäude 
der niederösterreichischen Arbeiter- Unfall-Versicherungsanstalt. 

Max Levy (Berlin) über Verstärkungsschirme und doppelseitig begossene Platten. 

„Über Röntgenstrahlen“ ist eine längere zusammenfassende Arbeit betitelt. 

Dem Jahrbuch sind eine Reihe ausgezeichneter Reproduktionen angefügt. 

Albers-Schönberg (Hamburg). 
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Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 1897. Bd. Ill. 

Henschen: Die Röntgenstrahlen im Dienste der Hirnchirurgie. 1'/, Jahr nach der Schuss- 
verletzung durch eine Revolverkugel wurde das Projektil in dem vom Verf. mitgeteilten Falle operativ 
entfernt, nachdem die Lokalisation mit Hilfe der äusseren Umstände, der klinischen Symptome und der 
Röntgographie festgestellt worden war. Der Fall ist von hervorragender physiologischer Bedeutung und 
eine schöne Bestätigung der Theorie des Verf. bezüglich der Lage und Anordnung der occipitalen Bün- 
del der Sehbahn Näheres im Original. 

(Obwohl die Arbeit obigen Titel trägt, sind doch die Röntgenstrahlen nur mit wenigen Worten 
abgefunden. Es wäre sehr zu wünschen, dass bei kasuistischen Mitteilungen mehr Wert auf kurze Angabe 
gewisser technischer Gesichtspunkte z. B. Angabe der Plattenart (Fabrik), der Röntgenröhre, Expositions- 
zeit, Anwendung von Verstärkungsschirmen etc. gelegt würde. Jeder der sich für die Technik interessiert 
und die gute von Obernetter, München, ausgeführte Reproduktion der schönen Aufnahme sieht, wird 
obige Details schmerzlich vermissen.) 

Correspondenzblatt für Schweizer Ärzte. 1897. 

No. 24. Bernhard: Über weitere Gesichtspunkte zur Verwendung der Röntgenstrahlen 
in der Medizin. Mit nachahmenswerter Offenheit berichtet Verfasser über zwei Fehldiagnosen mit 
folgenden operativen Eingriffen, die ihm’ dann zu interessanten Versuchen Anlass gaben. Im ersten 
Falle handelte es sich um eine Nadel, die Verf. nach dem Röntgogramm am Condylus int. fem. vermutete, 
während sie thatsächlich im Knochen steckte. Im zweiten Falle zeigten die gar zu genauen Röntgen- 
strahlen 2'/, Jahre nach dem Unfalle zwei Nadelfragmente im Unterarm, wo gar keine mehr waren, und 
gaben so Veranlassung zu einer längeren Operation mit Incisionen von der volaren wie dorsalen Seite 
aus und eingehender Präparation und Durchforschung aller Teile ohne positives Resultat, aber auch zum 
Glück ohne Schaden für den Träger. Die Fremdkörperfragmente befanden sich nämlich im Stadium 
der Oxydation und Resorption. Diese Erkenntnis führte den Verf. zur Prüfung des Eisenoxyds und 
verschiedener anderer Metallsalze auf ihre Absorptionsfähigkeit. Dieselbe ergab, dass ein aus Eisenoxyd 
und Extr. Gent. gebildetes 1 mm starkes Stäbchen auf der photographischen Platte einer kompakten 
Stahlnadel zum Verwechseln ähnlich war, dass ferner minimale Quantitäten Calomel, Wismut, Jodkali etc. 
deutlich auf dem Schirm zu sehen waren. Verfasser hoffte nun eine Schattenskala für die Intensität von 
Lösungen halogener und metallischer Salze aufstellen zu können. Den Versuchen, die Herr Rzewnski 
(Davos) ausführte, setzten sich manche Schwierigkeiten entgegen: Gefässe aus Hartgummi, Celluloid und 
Glas mussten wieder verworfen werden und Streifen von sogenannten Trockenpapier (Schleicher & Schüll 
in Düren) die Rolle des Trägers übernehmen, welche auf dem Schirme keinen Schatten gaben. Ver- 
mittelst derselben konnte der Nachweis erbracht werden, dass nach 0,025 gr einer 10°,, Lösung von Kal. 


Journallitteratur. 47 


jodat. 0,003 gr einer 1°/, Lösung von Kal. bromat. uud Hg. bichlorat. in feinster Verteilung auf einfachen 
resp. doppelten Streifen noch sichtbar waren. Verf. fordert zur Nachprüfung und weiterem Ausbau seiner 
Versuche auf. 

Berl. klin. Wochenschrift 1898. 

No. 16. Leo: Nachweis eines Osteosarkoms der Lungen durch Röntgenstrahlen. Verf. be- 
richtet über einen Fall, in dem sich die Röntgenstrahlen den physikalischen Untersuchungsmethoden, 
insbesondere der Perkussion, überlegen gezeigt haben, insofern als dieselben eine Erkenntnis über die 
Ausdehnung der Geschwulst ermöglichten, die der Wirklichkeit vollkommen entsprach, während nach 
der Perkussion die Grösse des Tumors bedeutend unterschätzt war. Die Durchleuchtung liess deutlicher 
und schärfer die Grenzen der Geschwust erkennen als die Photographie. (Die leider fehlt. D. Ref.) 
Verf. betont am Schluss nochmals, dass die Diagnose eines Lungentumors vermittelst des Röntgenver- 
fahrens zu einer Zeit gesichert werden kann, wo die physikalischen Methoden noch im Stich lassen. 

Monatsschrift für Unfallheilkunde. 1897. 

Wolff: Die Röntgographie in der Unfallpraxis. Die Röntgoskopie klärte einen dunkeln 
nach allen Dimensionen mit negativem Resultate untersuchten Fall dahin auf, dass der Symptomen- 
komplex von einen verhältnismässig kleinen Aneurysma arcus aortae hervorgerufen wurde, dessen 
Entstehung auf einen Unfall (Sturz auf den Bauch und längeres Hängen in gefährlicher Höhe mit Auf- 
bietung aller Kräfte) zurückzuführen ist. Nach der Klärung der Diagnose konnte dem unglücklichen 
Patienten zu seinem Rechte verholfen werden. Auch hier erwiesen sich die Röntgenstrahlen den phy- 
sikalischen Methoden überlegen. Das beigegebene direkt auf Eastmanpapier entworfene Bild ist sehr 
undeutlich und wäre ohne die eingeschriebenen Bezeichnungen gar nicht verständlich. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. XX. 

Mühsam; Versuche mit Röntgenstrahlen bei experimenteller Tuberkulose. Verf. berichtet 
über fünf Versuche von Impftuberkulose, welche an 26 Meerschweinchen vorgenommen wurden. Die 
Beobachtungen berechtigen Verf. zu den Sätzen, dass die Röntgenstrahlen zwar nicht imstande seien, 
die allgemeine Tuberkulose aufzuhalten, wohl aber die lokale Tuberkulose abzuschwächen. Mit wenigen 
Ausnahmen haben alle durchleuchteten Tiere die Kontrolltiere überlebt und bei der Sektion erheblich 
geringere Ausbreitung der Krankheit gezeigt. Ob eine Heilung möglich ist, ist nicht erwiesen. 

Kratzenstein (Frankfurt a. M.). 

Wiener klin. Wochenschrift. 1898. 

No. 24. Sternberg bemerkt in der Diskussion über einen von Pineles vorgestellten Fall von 
Osteoarthropathic hypertrophiante pneumique, dass an den Trommelschlägerfingern die grösste Dicke 
proximal liegt, während am distalen Ende der Endphalanx sich Osteophyten zeigen. 

No. 27. Hitschmann berichtet in einer Arbeit über Augenuntersuchungen bei Altinismus und 
verwandten Zuständen über einen interessanten Fall von nicht rhachitischem Zwergwuchs. Der 35 Jahre 
alte P. ist 118 cm hoch und hat einen Unterarm von 19 cm Länge. Das mitgeteilte Aktinogramm des 
Unterarms und der Hand zeigt, dass die Epiphysen von den Diaphysen durch breite (bis 1'!/, mm) Fugen 
getrennt sind. Normalerweise soll die Vereinigung dieser Teile zwischen dem 16. und 20. Jahre voll- 
endet sein. F. Jessen (Hamburg). 

Münchner Med. Wochenschrift 1898. 

No. 9. Below: Eine Dermatitis durch Röntgenstrahlen. B. teilt einen Fall mit, in dem 
Pat. die wegen Epilation täglich eine halbe Stunde wurde, in unbewachtem Moment sich dem Apparat 
8o genähert hatte, dass Funken übersprangen. Am nächsten Tage erysipelartig gedunsenes Gesicht mit 
kleinen bläschenartigen Eruptionen, die Neigung hatten zu vereitern und in konfluierende eitrige Ge- 
schwüre überzugehen. Die Dermatitis bestand 14 Tange lang. 

No. 12. Reitzenstein: Zur Kenntnis und Diagnose der tiefen Ösophagusdivertikel,. R. hat, 
um über die Lage und Form eines Ösophagusdivertikels Genaueres zu konstatieren, das Divertikel ein- 
mal mit einer Wismuthaufschwemmung angefüllt, das andere Mal eine Metallsonde eingeführt. Beide 
Male gelang die Lage, Ausdehnung etc. des Divertikels festzustellen. 

No. 15. Lange: Die Behandlung der angeborenen Hüftverrenkung. L. bespricht die 
Lorenzsche Methode der unblutigen Einrenkung der angeborenen Hüftverrenkung und schiebt einen 
grossen Teil der Misserfolge auf die ungenauen Vorschriften bezüglich der Rotationsstellung für die 
Reposition, die Lorenz gegeben, er halte nach gelungener Reposition verstärkte Auswärtsrollung in immer 
wieder erneuertem und allmählich verstärktem Angriffe am Platze, um die vordere Wand der Pfannen- 
tasche einer kräftigen Dilatation durch den Schenkelkopf zu unterwerfen. Diese Auswärtsrotation hält 
Lange für unrichtig, denn sie führe die Reluxation des reponierten Kopfes herbei. Er beschrieb dann 
die Repositionamanöver bei den einzelnen Luxationen, deren Gelingen er an Röntgenphotographien nach- 
weisen konnte. Er machte dann schliesslich darauf aufmerksam, dass nur durch Röntgenbilder das End- 
resultat erkennbar sei. Die Röntgenbilder müssen aber vom stehenden Patienten genommen werden, da 
nur 80 bei Belastung des Hüftgelenks die richtigen Verhältnisse zu Tage treten werden. Im Liegen 
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lässt sich schon durch einen leichten Zug die Luxation ausgleichen. Die bisher veröffentlichten Röntgen- 
bilder entsprachen diesen Anforderungen nicht und besagen deshalb nichts über den Enderfolg der 
Reposition. 

Rivista di patologla nervosa mentale Vol. Il, Heft 10. 

Giulio Obici Pompeo Boleici, Applicazione dei raggl x alla diagnosi di sede dei corpi 
estranei della testa e dei tomori intra eranici. Verfasser haben Versuche mit Durchleuchtung des Kopfes 
mittels Röntgenstrahlen gemacht. Es gelang nicht nur in drei Fällen den Sitz von Kugeln zu bestimmen, 
sondern in einem vierten auch den Sitz eines intracraniellen Tumors. Letzteres wurde durch die 
Autopsie bestätigt. R. Hahn (Hamburg). 

Comtes rendus 126, 1414, 1898. 

P. Villard: Über eine Eigenschaft der fluoressierenden Schirme. Ähnlich wie das von den 
Kathodenstrahlen zur Phosphoreszenz gebrachte Glas einer Crookes’schen Röhre durch die Bestrahlung 
allmählich „ermüdet“, d.h. schwächer leuchtet, so lässt sich dies auch für die von den X-Strahlen 
getroffenen Leuchtschirme nachweisen. So kann z.B. das durch längere Bestrahlung auf dem Leucht- 
schirm entworfene Bild eines dunklen Körpers nach Fortnahme desselben durch erneute Bestrahlung als 
Negativ wieder zum Vorschein gebracht werden. Die Einwirkung der X-Strahlen auf das Bariumplatin- 
cyanür kann übrigens auch direkt am Tageslicht beobachtet werden, indem die stärker bestrahlten 
Stellen etwas dunkler geworden sind. Dieser Eindruck erhält sich im Dunkeln längere Zeit, verliert sich 
dagegen am Tageslicht bald. Es ergiebt sich daraus, dass man seine Leuchtschirme nicht im Dunkeln 
aufbewahren, sondern stets dem Tageslicht aussetzen soll. 

Ebendort, 126, 1413, 1898. 

P. Villard. Über eine durch Osmose regulierbare Crookessche Röhre. Um dem bekannten 
Übelstande der Röntgenröhren, beim Gebrauche allmählich leer zu werden, abzuhelfen, benutzt Verfasser 
die von Deville und Troost gefundene Thatsache, dass in der Hitze durch Platin und andere Metalle 
reiner Wasserstroff auf osmotischem Wege hindurch defundiert. Zu diesem Zwecke wird an die Röhre 
ein Ansatz mit einem einige cm langen Platinröhrchen angeschmolzen und dieselbe dann soweit ala 
möglich evakuiert. Ist die Evakuation für den speziellen Zweck zu weit vorgeschritten, so kann man 
einfach durch Erhitzen des Platinröhrchens mit einem Bunsenbrenner aus der Flamme Wasserstoff in 
die Röhre durch Osmose hineinbefördern, und so in einigeu Sekunden die Röhre zum Ansprechen bringen. 
Auch das Leerermachen einer zu voll gewordenen Röhre soll auf diese Weise möglich sein, wenn man 
um das Platinröhrchen einen weiteren Mantel von dünnem Platin legt und diesen vorsichtig. erhitzt, so 
dass die Flamme nicht an das Röhrchen streichen, die äussere Luft dasselbe aber umspülen kann. 

Walter (Hamburg). 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 1898. 

No. 7. Beck: Über den diagnostischen Wert der Röntgenstrahlen bei der Arteriosklerose. 
B. teilt einen Fall mit beigegebenem Skiagramm mit, in dem er eine Arteriosklerose der Art. radial. und 
interosseae durch die Röntgenphotographie bestätigen konnte. 

No. 18. Laese: Ein Beitrag zur Ätiologie und Symptomatologie der Syringomyelie. Nach- 
dem L. die übrigen Krankheitserscheinungen bei Syringomyelie besprochen, geht er zum Schluss über 
zu den Erkrankungen der Knochen und Gelenke und belegt dieselben mit einem Skiagramm. Die Bilder 
bringen verschiedene als charakteristisch für Syringomyelie geltende Knochen und Gelenkveränderungen 
sehr schön zur Darstellung. Neben den atrophischen Prozessen in den Handwurzelknochen und in 
einzelnen Phalangen findet sich eine ausgesprochene Hypertrophie der Epiphysen von Radius und Ulna. 
Sowohl auf den atrophischen Handwurzelknochen als auf den hypertrophischen Unterarmknochen haben 
sich starke Knochenauflagerungen gebildet. In einigen Gelenken ist es zu mehr oder weniger hoch- 
gradiger Ankylose gekommen. 

No. 19. Sehrwald: Die Lagebestimmung von Fremdkörpern in der Tiefe bei der Durch- 
leuchtung mit Röntgenstrahlen. Auf dem mathematischen Grundsatz, dass man einen Punkt in einer 
beliebigen Ebene durch zwei sich schneidende gerade Linien in dieser Ebene sicher bestimmen kann, baut 
sich Sehrwalds Verfahren auf. Betrachtet man durch den Fluorescenzschirm z. B. den Brustkorb mit einer 
darinsitzenden Bleikugel, so braucht man nur bei ruhig gehaltenem Kopf auf der Vorderseite der Brust 
eine Marke anzubringen, die sich mit dem Zentrum des Bleikugelschattens deckt und ebenso eine zweite 
auf der Rückseite des Brustkorbes. Dadurch ist eine gerade Linie durch den Fremdkörper gelegt. Lässt 
man jetzt den Kranken halb oder ganz rechts oder linksum machen, und markiert von neuem das Schatten- 
bild auf der Vorder- und Rückseite, so hat man zwei Linien, die in der Horizontalebene liegen, sich in 
derselben schneiden. In ihrem Schnittpunkte muss die Kugel liegen. Die Marke wird am besten mit 
einer in Anilinflüssigkeit getauchten Sondenspitze auf der Haut markiert. Will man mathematisch genau 
den Sitz des Körpers berechnen, so verbindet man die beiden Punkte auf derselben Körpertläche durch 
eine Linie, die, je kürzer sie sein wird, eine nähere Entfernung von der Oberfläche angeben wird, je 
länger dagegen, eine weitere. Durch Rechnung findet man dann den Punkt, d. h. die Kugel selbst. 
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No. 19. Bähr: Photographiea. Über die „Verzeichnungen" beim Photographieren, die durch 
Lichteffekte und nicht durch Wegretouchieren gemacht werden. Er unterzieht sowohl die Hoffaschen 
Photographien über die Redression des Buckels (Deutsche med. Wochenschrift 1898 8. 43), als auch 
besonders die Schottschen Röntgenaufnahmen (Deutsche med. Wochenschrift 1897 8. 220) eingehender 
Kritik, wobei er die von Schott gefundenen Herzveränderungen als eitel hinstell. Die Deutung 
von Köntgenbildern sei eine sehr schwierige und nur in der Hand eines im Röntgenphotographieren 
erfahrenen Arztes ein brauchbares Diagnosticum. Er belegt letztere Ansicht mit einem Fall, wo eine Patientin 
wegen einer dreiviertel Jahr bestehenden Handgelenksquetschung in einem von Laien geleiteten Röntgen- 
kabinett in 1*/,stündiger Sitzung photographiert wurde, ohne dass auf den im übrigen gut gelungenen 
Photographien etwas abnormes zu bemerken gewesen war. Eine in drei Minuten von ärztlicher Seite 
hergestellte Aufnahme ergab die Absprengung eines kleinen Stückes am unteren Radiusrand. 

Beiträge der klin. Chirargie Bd. XIX, Heft 2. | 

No. 8. v. Bruns: Über die Wirkung und kriegschirurgische Bedentung der Selbstladepistole 
System Mauser. v. B. hat Schiessversuche mit der Selbstladepistole System Mauser gemacht und die 
Ergebnisse derselben durch Röntgenaufnahmen kontrolliert. Die Wirkung der Selbstladepistole gegenüber 
den Extremitätenknochen auf 10-200 m entsprach der des Infanteriegewehres auf 1000—2000 m. Zeichen 
von hydraulischer Sprengwirkung hat das Geschoss nie ergeben. Bei den Schüssen bis auf 50 m Ent- 
fernung fand sich in der Mehrzahl der Fälle unmittelbar hinter den Kuochen gegen den Ausschuss hin 
ein Zertrüämmerungsherd in den Muskeln erzeugt durch Knochensplitter. Dieser Zertrümmerungsherd 
fehlte bei den Schüssen 100—200 m. Epiphysenschüsse zeigten meist erhebliche Splitterung, Schüsse auf 
den nicht enthirnten Schädel wiesen bis auf 100 m Sprengwirkung auf. 

Ebendort. Bd. 21, Heft 3. 

Hofmeister: Über diagnostische Irrtümer bei der Röntgenuntersuchung des Hüftgelenks. 
Ausgehend davon, dass, entsprechend dem Zustandekommen der Röntgogramme, ein und dasselbe Objekt 
beim Wechsel der eigenen Stellung sowohl als bei Veränderungen der Lagebeziehungen von Röhre und 
Platte, resp. Objekt, ganz verschiedene Projektionsfiguren entstehen, die eventuell zu diagnostischen 
Irrtämern führen können, hat H. das normale Becken und Hüftgelenk unter wechselnden Aufnahme- 
bedingungen systematisch röntgographiert. Die so entstandenen Figuren und ihre genaue Beschreibung 
sind im Originale nachzulesen. H. kommt durch seine Untersuchungen zu dem Schlusse, dass durch 
jede Lageveränderung des Objektes und ebenso durch jede Verschiebung der Röhre das Projektionsbild 
des Beckens sowohl als des coxalen Femurendes ganz charakteristische Veränderungen erfährt, die sich 
mit absoluter Gesetzmässigkeit vollziehen. Aus seinen Untersuchungen zieht er folgende technische 
Vorschriften. 1. Bei jeder Beckenaufnahme müssen die Lageverhältnisse von Lampe, Objekt und Platte 
genau angegeben sein. Der senkrecht unter der Antikathode gelegene Punkt sollte auf dem Bilde mar- 
kiert sein. 2. Um eine möglichst gleichmässige Darstellung sämtlicher Teile des Beckens zu erhalten, 
empfiehlt sich am meisten die Rückenlage mit Einstellung der Lampe nach abwärts von der Linea 
intertrochanterica, da bei dieser Anordnung auch das Kreuzbein, die Pfannensynchondrose und die obere 
Hälfte der Hüftgelenkspalte herauskommt. 3. Das Becken muss absolut gerade liegen, Rotation ist zu 
vermeiden, Hüftkontrakturen dürfen nicht kompensiert werden. 4. Dagegen soll die Stellung des Femur 
gerade oder leicht einwärts rotiert sein. 

Bruns: Wirkung der Bleispitsengeschosse. B. hat neue Beiträge zur Kriegschirurgie ge- 
liefert, indem er Schiessversuche mit den sogenannten Dum-Dum-Geschossen ausgeführt hat. Unter Dum- 
Dum-Geschossen werden bekanntlich die Geschosse verstanden, bei denen die Spitze des Nickelmantels 
entfernt ist, so dass eine kurze Bleispitze zum Vorschein kommt. Sie werden, woher der Name, in der 
englischen Staatsfabrik Dum-Dum bei Kalkutta angefertigt. Die durch Davis und Hamilton bekannt 
gewordenen furchtbaren Wirkungen der betreffenden Geschosse veranlassten Bruns zur Nachprüfung. 
Es würde zu weit führen, die Versuche einzeln zu besprechen. B. fand, dass Weichteilschüsse auf nahe 
Entfernung ungleich schwerer sind als bei den Vollmantelgeschossen. Die Muskeln sind in ausgedehnter 
Weise zerrissen. Ausschuss und Einschuss sind nicht zu unterscheiden, die ganze Länge des Schusses 
stellt eine breitklaffende Platzwunde der Haut und Muskeln dar. Auf eine Entfernung von 400-600 m 
erweitert sich der Schusskanal nach dem Ausschuss zu trichterförmig, die Sprengwirkung ist bedeutend 
herabgesetzt. Auch bei Knochenschüssen sind die Verletzungen mit Bleispitzengeschossen aus der Nähe 
ausserordentlich viel schwerer, als die mit Vollmantelgeschossen. Weichteile und Knochen sind in weiter 
Strecke zerrissen, zertrümmert und zersplittert. Der Ausschuss ist auffallend gross. Die getroffene 
Knochenpartie ist in viele zahlreiche kleine Splitter zerschellt, die, wie die prachtvollen beigegebenen 
Röntgenphotographien zeigen, zahllos über die ganze Ausschussstrecke und nach aussen zerstreut sind, 
so dass grosse Defekte im Knochen entstehen. Auch bei den weiteren Entfernungen ist die Zersplitterung 
des Knochens in zahlreiche kleine Splitter, die über die ganze Aussehussstrecke versprengt sind, kon- 
stant. B. setzte dann seine Versuche fort, indem er aus der Mauserschen Selbstladepistole mit Blei- 
spitzen und Vollmantelgeschossen auf 10—50 m schoss. Dabei zeigten die Weichteilschüsse keine 
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erheblichen Unterschiede. Die Knochenschüsse wiesen dagegen erheblich schwerere Verletzungen auf, 
indem bei den Bleispitzengeschossen der Knochen gewöhnlich in ziemlich grosse und nicht sehr zahl- 
reiche von den Weichteilen noch fixierte Splitter zerschlagen war. Hinter dem Knochen ist eine kleine 
Zerträmmerungshöhle vorhanden. Bei den Epiphysenschüssen ist Ein- und Ausschuss in der Haut klein, 
hinter dem Knochen fehlt die Zertrüämmerungshöhle. Die Ursache der ausgedehnten Verletzungen ist 
in der Deformierung und Zerteilung der Bleispitze zu suchen, die sich bereits beim Durchschlagen der 
Mnskeln gar nicht, auf hartem Knochen dagegen mit dem Mantel in kleine und kleinste Fragmente 
zerspritzt. Eine grosse Reihe vorzüglicher Photographien und Röntgographien giebt besser als lange 
Auseinandersetzungen die furchtbare Wirkung der Bleispitzengeschosse zu erkennen. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie XLVIi., pag. 281. 

König: Die Bedeutung des Röntgenbildes für die operative Behandlung der tuberkulösen 
Coxitis. Zur Erkennung von Knochenherden in tuberkulös erkrankten Knochen und Gelenken geben 
die Röntgenstrahlen unter Umständen die nötige diagnostische Aufklärung. K. teilt zwei Fälle mit, in 
denen er durch Röntgenphotographie eine Herderkrankung im Schenkelkopf und eine andere am Darm- 
bein beider Pfannen konstatieren konnte. Eine dritte Aufnahme zeigt das Becken eines 10jährigen Knaben, 
dessen Hüfte nach gründlicher Ausmeisselung der Pfanne mit schönem Resultat geheilt war. 

Ebendort, pag. 270. 

F, Bähr: Irreponierte Luxatio axillaris, Fraktur des Tuberculum majus mit vollkommener 
Funktion. Eine bereits !/, Jahr bestehende Luxatio axillaris wurde, da eine gute Beweglichkeit bestand, 
nicht reponiert. Durch ausdauernde Übung erreichte Pat. vollkommene Funktion bis auf eine geringe 
Erschwerung des Zurückbringens des Unterarmes auf den Rücken. Ein aufgenommenes Röntgenbild 
zeigte am oberen Humerusende eine „Auskratzung nach oben“, wohl das abgesprengte Tuberculum majus. 
In der Nearthrose bildet der Gelenkfortsatz der Scapula den Kopf, der Humerus die Pfanne. 

Langenbeoks Arohiv für klin. Chirurgie. 

Schulte: Die sogenannte Fussgeschwulst. S. glaubt, dass die sogenannte Fussgeschwulst einen 
Einbruch oder vollkommene Fraktur der betr. Knochen und nicht bloss eine Entzündung der Sehnen- 
scheiden und Bänder oder Mittelfussgelenkentzündung und Periostitis der Mittelfussknochen vorstellen. 
Einige Röntgenphotographien zeigen deutlich die Frakturstellen. 

Deutsche militärische Zeitschrift 1897. Ne. H. 

Stechow: Fussödem und Röntgenstrahlen. Bei drei Kranken mit chronischem Fussödem wies 
die Untersuchung durch Röntgenstrahlen nach, dass ein Querbruch eines Mittelfussknochens vorlag, 
welcher zwar in guter Stellung aber mit einiger Calluswucherung verheilt war. 

V. Zehenders Klin. Monatsblätter für Augenheilkunde. XXXV. Jahrgang, Oktober. 

E. Pergens: Das Verhalten der Retina bei Anwesenheit von Röntgenstrahlen. Von Brand 
und anderen war behauptet worden, dass Staaroperierte die Wirkung der Röntgenstrahlen als Licht- 
empfindung angeben, dass es also die Linse im Auge sei, welche es verhindere, dass wir die Röntgen- 
strahlen sehen. P. hat durch Experimente an Augen von Fischen nachgewiesen, dass alle Augen mit 
oder ohne Linsen, sich Röntgenstrahlen gegenüber in jeder Beziehung so verhielten, wie dem absoluten 
Dunkel gegenüber. R. Hahn (Hamburg). 

Wiedemanns Annalen 59. 592. 1896. 

Richarz: Über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf den Dampfstrahl. Nach Versuchen, 
welche der Verf. früher in Verein mit Helmholtz angestellt hatte, erzeugen chemische und elektrische 
Prozesse, bei welchen isolierte Atome in der Luft oder in anderen Gasen gebildet werden und in einen 
Dampfstrahl gelangen, in letzterem eine verstärkte Nebelbildung. Eine solche tritt nun nach des Verf. 
neueren Versuchen auch auf, sobald Röntgenstrahlen auf den Dampfstrahl fallen, womit also wahrschein- 
lich gemacht ist, dass diese Strahlen ebenfalls eine „Jonisierung“ der Luft hervorrufen. Es gliedern 
sich demnach diese Versuche denjenigen an, welche Referent am Schlusse seiner letzten physikalisch- 
technischen Mitteilung (Bd. I, S. 242 dieser Zeitschr.) erwähnt hat; und zwar dürfte des Verf. Name 
chronologisch an die Spitze der genannten Autoren gehören. Walter (Hamburg). 
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Uber den Wert der Röntgenschen Strahlen für den Heeressanitätsdienst. 
Von 
Stabsarzt Lambertz. 
(Hierzu Tafel IV, V, VI, VII) 

Unmittelbar nach Bekanntwerden der Röntgenschen Entdeckung wurde seitens Sr. Ex- 
cellenz des Herrn Generalstabsarztes der Armee v. Coler der Generaloberarzt Dr. Schjerning 
und der Oberstabsarzt Dr. Kranzfelder mit einer eingehenden Prüfung der Verwendbarkeit 
der X-Strahlen für medizinische und chirurgische Zwecke beauftragt. Das in Heft 10 der 
Veröffentlichungen der Medizinal- Abteilung aus dem Gebiete des Militärsanitätswesens und in 
der deutschen medizinischen Wochenschrift (1896: No. 14 und 34) niedergelegte Urteil, welches 
auch heute einer Modifikation in wesentlichen Punkten nicht bedarf, führte schon im Februar 
1896 zur Begründung je eines Röntgen-Laboratoriums im Garnisonlazareth I und in der Kaiser- 
Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen zu Berlin, denen noch in demselben 
Jahre ein drittes in der Wilhelms-Heilanstalt zu Wiesbaden folgte. 

Diesen drei Untersuchungsstellen fiel zunächst die Aufgabe zu, durch weitere prak- 
tische Erprobung der Untersuchungsmethode und die Verwertung ihrer Verbesserungen den 
Zeitpunkt erkennen zu helfen, wann die Fortschritte auf diesem Gebiete die, bevor der Ent- 
deckung für eine so ausgedehnte Verwaltung wie die der Armee Bedeutung beigelegt werden 
konnte, zunächst abzuwartende Stabilität gewährleisteten. Im Herbst 1897 wurde eine Unter- 
suchungsstelle für das 12. (sächsische) Armeekorps eingerichtet, und weitere Schritte sind auch 
für die übrige Armee erfolgt. In gleicher Weise gingen die Sanitätsbehörden anderer Heere 
vor, am ausgedehntesten unter diesen seit Ende 1897 das Medical Department of the British 
Army. Wiederholt war inzwischen von den Militärärzten aller Armeen, besonders seitens des 
Oberstabsarztes Dr. Stechow, sowie seitens des österreichischen Stabsarztes Dr. Habart auf 
den Wert der Röntgenschen Strahlen für das Heer hingewiesen worden. 

Von den in der preussischen Armee bisher vorhandenen drei Instrumentarien waren 
diejenigen des Garnisonlazareths I und der Wilhelms-Heilanstalt zum ausschliesslichen Gebrauch 
für die Kranken der Armee einschliesslich der Inaktiven und Invaliden bestimmt, während in 
der Kaiser Wilhelms- Akademie ausserdem noch in dienstlichen Interesse eine Reihe anderer 
Versuche namentlich für die Zwecke der Kriegschirurgie vorgenommen wurden, auf die hier 
nicht genauer eingegangen werden kann, und die dort befindlichen Apparate neben ihrer wei- 
teren Bestimmung zu Unterrichtszwecken auch den Kliniken und Privatärzten zur Verfügung 
gestellt werden konnten. In derselben machten Prof. Dr. Zuntz und Stabsarzt Dr. Schum- 
burg im Anschluss an ihre Arbeitsversuche an marschierenden Soldaten Beobachtungen über 
die Volumschwankungen des Herzens, sowie über die Frage der Erregbarkeit der nervösen 
Centra durch die Röntgenschen Strahlen, und schrieben Stabsarzt Dr. Zabel eine’ Arbeit über 
Kniescheibenbrüche und Stabsarzt Dr. Behrendsen eine solche über die Ossifikation der 
menschlichen Hand. Die dienstliche Thätigkeit aller drei Untersuchungsstellen ist eine sehr 
ausgedehnte. In der Kaiser Wilhelms- Akademie steht ausser einem transportabelen 20cm 
Induktorium ein solches von 50cm Funkenlänge für Starkstrombetrieb zur Verfügung, im 
Übrigen sind Apparate zu 40cm in Benutzung und gelangen auch in den Lazarethen zur Ver- 
wendung, von denen eine Reihe eigene elektrische Lichtanlage besitzen. Der Umstand, dass es 
sich bei den vorzunehnienden Untersuchungen häufig um Kranke aus anderen Garnisonen 
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auf ihre Einfachheit und Billigkeit sowie auf die besondere Bedeutung, die diese Methode und 
ihre weitere Entwickelung für den Militärarzt zu gewinnen verspricht, wünschenswert erschien, 
doch wurden besonders in der Kaiser Wilhelms-Akademie viele Durchleuchtungen vorgenommen. 

Die Früchte der ausgedehnten praktischen Erprobung waren nicht allein eine Fülle 
von bemerkenswerten Erfahrungen und Einzelbeobachtungen, sondern auch die Erkenntnis, dass 
die Röntgensche Entdeckung, nachdem sie nicht mehr vorwiegend von den Wogen der all- 
gemeinen Begeisterung und dem Unternehmungsgeist der in ihren Kreis hineingezogenen Ge- 
biete der Industrie getragen wird, und anfängliche überschwängliche Erwartungen sachgemässer 
Beobachtung und Durcharbeitung gewichen sind, einen dauernden Wert auch für das Militär- 
sanitätswesen behalten wird, und dass es berechtigt war, die gegebenen Vorteile, wenn auch 
im ersten Anfange noch eine gewisse Beschränkung geboten war, alsbald den kranken Soldaten 
zugänglich zu machen. Ein sehr reichhaltiges im Garnisonlazareth I und in der Kaiser Wil- 
helms-Akademie gewonnenes casuistisches Material, über welches Oberstabsarzt Dr. Stechow 
referierte, lag bereits im April 1897 dem 26. Kongress der deutschen Gesellschaft für Chi- 
rurgie vor. 

In der Friedenspraxis dürften sich für den Militärarzt nur wenige Besonderheiten hin- 
sichtlich der Verwendung der Röntgenschen Strahlen gegenüber ihrer allgemeinen Anwendung 
in der Medizin ergeben. Aus der Reihe von Erkrankungen, welche als für den Heeressanitäts- 
dienst besonders wichtig unter dem Begriff Militärkrankheiten zusammengefasst wurden, hat 
durch die Veröffentlichungen der Oberstabsärzte Dr. Schulte, Dr. Stechow und Dr. Kirchner 
die Erkenntnis des Wesens der sogenannten Fussgeschwulst, welche in der Zivilbevölkerung 
nur äusserst selten zur Beobachtung gelangt, eine nicht unwesentliche Förderung durch An- 
wendung der Röntgenschen Untersuchungsmethode insofern erlangt, als die schon früher 
vermutungsweise ausgesprochene Ansicht, dass es sich bei diesem fast nur bei den Fusstruppen 
und zwar nach grösseren Marschleistungen von je her häufig beobachteten Leiden, selbst wenn 
die Erkrankten sich keiner Verletzung bewusst waren, meist um Brüche der mittleren Metatarsal- 
knochen handele, zur Gewissheit wurde, und eine sichere Diagnose auch dann gestellt werden 
konnte, wenn die übrigen Methoden hierzu nicht ausreichten. Nachdem von den drei Autoren 
bei immerhin zeitlich und örtlich beschränktem Beobachtungsgebiet gegen 200 Fälle angeführt 
worden sind, wird die allgemeinere Anwendung der X-Strahlen voraussichtlich weitere wichtige 
Anhaltspunkte über Ursache, Verhütung und Heilung ergeben und erkennen lassen, welche Be- 
deutung selbst ein an sich fast geringfügig erscheinendes Leiden für das Heer hat. Gewiss 
wäre dann auch eine Beseitigung der bisherigen nur symptomatischen Krankheitsbezeichnung, 
welche nicht zu einer genauen Auffassung zwingt, und die Scheidung der hierher gehörigen 
Formen von ähnlichen, weniger schweren wünschenswert und möglich. 

Von den übrigen Knochenbriüchen sind die namentlich bei berittenen Truppen nicht seltenen 
schweren Verletzungen des Schulter-, Ellenbogen-, Hüft- und Fussgelenks von Wichtigkeit, um 
so mehr als die Schwierigkeit, zuweilen geradezu die Unmöglichkeit einer sofortigen genauen 
Erkennung der Art der Schädigung manchmal auch wissenschaftliche Autoritäten zwingt, sich 
mit einer Vermutungsdiagnose zu begnügen. Vor allem scheinen sich die bei Soldaten häu- 
figen Bruchformen der unteren Humerusepiphyse nicht allzu selten der Erkennung zu entziehen. 
Nach Abnahme von Schmerzhaftigkeit und Schwellung ist, selbst wenn sich dann wesentlich 
günstigere Verhältnisse bieten, nicht selten schon Zeitverlust zu beklagen, und da auch die 
Untersuchung in Narkose, die bei frischen Verletzungen zudem wegen der Möglichkeit weiterer 
Schädigung der Weichteile nicht als gleichgültig angesehen werden kann, nicht immer die er- 
wünschten Aufschlüsse bietet, so ist hier, wie allgemein anerkannt, ein besonders günstiges 
Feld für die Röntgenschen Strahlen; denn nur sie ermöglichen in einer Reihe von Fällen die 
weniger genauen Auffassungen, wie Verstauchung, Quetschung, Kontusion etc. durch die ana- 
tonıische Diagnose zu ersetzen. Wenn hierdurch auch zuweilen in der Behandlungsweise nichts 
geändert werden dürfte, so wird doch die Prognose mehr gesichert. Unschätzbar sind auch die 
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Vorteile für die Kontrolle der Korrektur selbst der anscheinend einfachsten Brüche der Rölıren- 
knochen. Fälle, wie der folgende auf Tafel VI, Fig. 3 und 4 abgebildete, gehören nicht zu 
den Seltenheiten. Ein für die Palpation genügend korrigierter Schienbeinbruch zeigte nach 
sechswöchiger Behandlung mit Verbänden keine Konsolidation. Die Vermutung der Inter- 
position und Dislokation fand auf der Photographie ihre Bestätigung. Callusbildung fehlte 
vollkommen. Die Naht führte zu baldiger Heilung. Häufig und von berufenster Seite sind 
die grossen Vorteile hervorgehoben worden, welche die Röntgenuntersuchung vor operativen 
Eingriffen der verschiedensten Art bietet, sowohl hinsichtlich der Beurteilung der Lageverhält- 
nisse der Skelettteile wie auch durch die Möglichkeit, schon vorher die Ausdehnung der Herd- 
erkrankungen der Knochen zu erkennen und den Öperationsplan genauer festzulegen, als es früher 
möglich war. Tafel VI giebt in Fig. 5 und 6 die Abbildungen eines tuberkulösen Herdes im 
unteren Tibiaende wieder. In einer Anzahl von Fällen war auch bei chronisch entzündlichen, 
ankylotischen und deformierten Gelenken das Ergebnis der Röntgenuntersuchung ausschlag- 
gebend für die therapeutischen Massnahmen. Eine sehr lesenswerte, mehr den klinischen 
Standpunkt wahrnehmende Monographie über ähnliche Betrachtungen stammt von Barjon. 
Auch die Untersuchungen über rhachitische Knochenerkrankung, kongenitale Hüftgelenks- 
luxationen u. a. berühren das Interesse des Militärarztes und wurden in grosser Anzahl in der 
Kaiser Wilhelms-Akademie ausgeführt. Ebenso bilden die Darlegungen Wullsteins während 
der 69. Versammlung der Gesellschaft deutscher Naturforscher und Ärzte über seine Erfah- 
rungen bei Auffindung selbst kleinster Sequester, und der in Heft 6 des I. Bandes dieser Zeit- 
schrift veröffentliche Fall Graffs, welchem nach Injektion von Jodoformglycerin die Verfolgung 
eines Fistelganges von der Leistenbeuge bis zu der vereiterten Niere gelang, auch für den 
Militärarzt sehr bemerkenswerte Beiträge. 

Obwohl die innere Medizin noch kein günstiges Gebiet für die X-Strahlen ist, ver- 
spricht doch auch die Beobachtung der vitalen Vorgänge bei der Thätigkeit des Herzens und 
der Lunge wichtige Aufschlüsse zu geben; denn auch die hierher gehörigen Erkrankungen 
spielen eine nicht unbedeutende Rolle in der Armee. Es sei dabei an den Fall von Löbker 
erinnert, welcher Stillstand der einen Zwerchfellhälfte bei der Atmung an einem Kranken 
beobachtete, der von einem in Anschluss an Rippenbruch entstandenen Empyem vollkommen 
geheilt zu sein schien, jedoch trotz blühender Gesundheit Beschwerden hatte, welche durch 
andere Untersuchungsmethoden nicht hinreichend bestätigt werden konnten. Nicht minder 
wird auch die Erkennung alter Brustfellschwarten, die bei grossen Marschleistungen Prädispo- 
sitionen zu weiteren Lungenerkrankungen oder zu Hitzschlag abgeben, durch die Röntgenunter- 
suchung erleichtert werden. 

Ihre unleugbaren Vorteile bei der Begutachtung sind oft und eindringlich’ für die 
Unfallheilkunde hervorgehoben, auch seitens des Oberstabsarztes Dr. Stechow für die militär- 
ärztliche Thätigkeit gewürdigt worden. Indessen darf nicht ausser acht gelassen werden, dass 
die Photograpbie keinen sicheren Rückschluss auf die Funktion zulässt, und dass letztere daher 
das Ausschlaggebende für die Beurteilung selbst bei anatomisch schlecht erscheinender Knochen- 
heilung bleiben muss. Eine Entscheidung werden die X-Strahlen nur in zweifelhaften Fällen 
herbeiführen, aber diese sind häufig genug. Aus einer nicht geringen Anzahl derartiger Beo- 
bachtungen mögen zwei hier angeführt werden. Tafel VII, Fig. 6 stellt einen in der Wilhelnis- 
Heilanstalt zur Aufnalıme gelangten, geheilten Oberarmhalsbruch dar. Das Bild lässt nicht 
vermuten, dass es sich um ein fast frei bewegliches Schultergelenk handelt, dessen in jeder 
Hinsicht gute Funktion die Entlassung des Kranken als geheilt und dienstfähig gestattete. 
Nicht minder auffallend scheinen die Tafel VII, Fig. 4 und 5 wiedergegebenen, im Garnison- 
lazareth I gewonnenen Aufnahmen eines geheilten schweren Unterschenkelbruches, welche, wie 
die zuletzt angeführte, von einem Offizier stammen, zu der vorzüglichen Funktion im Gegen- 
satz zu stehen. Trotz starker Knickung des Wadenbeins mit Abweichung des unteren Bruch- 
stückes einschliesslich des Knöchels nach hinten bewirkt der Zustand keine wesentliche Behin- 
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derung, sodass dieser Offizier während der seit der Verletzung vergangenen 12 Jahre den Ob- 
liegenheiten des Dienstes und den bei Gelegenheit eines Kommandos zur Militärturnanstalt be- 
dingten besonderen Anforderungen durchaus nachkommen konnte. Mit solchen Photographien 
wären auch die erheblichsten Beschwerden und angebliche Funktionsstörungen unschwer zu 
begründen. Die Röntgenphotographie führt leicht zu dem Fehler, den so schön sichtbar wer- 
denden Knochendeformitäten, die doch meist nur einen weniger bedeutenden Ausfall an Gelenk- 
beweglichkeit hervorrufen, einen allzu grossen Wert beizumessen, während die oft schweren 
circulatorischen, trophischen und entzündlichen Veränderungen sich unabhängig von der Defor- 
mität in den Weichteilen abspielen. Doch giebt stets der Zustand der Knochen wenigstens 
für die Beurteilung der Schwere einer früher überstandenen Verletzung und der dann für die 
meisten Fälle erfahrungsgemäss zu erwartenden Beschwerden wichtige Aufschlüsse, wenn die 
sichtbaren krankhaften Veränderungen an den Weichteilen schon geschwunden sind, und die 
genaue Feststellung der Funktionsfähigkeit längere Beobachtung erforderlich machen würde. 
Dieses ist auch für die Untersuchung der neueingestellten Rekruten von Wichtigkeit. Wenn 
die Erfahrungen über diesen Punkt auch noch gering sind, da die X-Strahlen hierzu ausserhalb 
der Garnison Berlin in grösserem Massstabe noch wenig Verwendung finden konnten, so werden 
sie doch überall zur Feststellung früher überstandener Verletzungen und Erkrankungen vorzüg- 
liche Dienste leisten, und die Zahl der dem Truppenteil oder, wie bei den Invaliden dem 
Lazarethı zur Beobachtung zu überweisenden Leute sowie auch die umständlichen, oft ergebnis- 
losen Recherchen in der Heimat beschränken, den Mann dem Dienste erhalten oder alsbald 
seinem bürgerlichen Berufe wieder zuführen. Etwas zu weit scheinen zunächst noch für unsere 
Verhältnisse die französischen Militärärzte Kelsch und Boisson (Note sur le diagnostice pr&coce 
de la tuberculose pulmonaire par le radioscope) an der Hand ihrer allerdings recht ungünstige 
Verhältnisse aufweisenden, aber noch zu beschränkten, im Val de Gräce gewonnenen Statistik 
zu gehen. 

Für die schwierigste aller Untersuchung und Begutachtung, die der Simulation, ergiebt 
sich nach Obigem nichts Neues. Man wird in der Lage sein, jedesmal den Verdacht der Si- 
mulation zurückzuweisen, wenn die Röntgenuntersuchung die Möglichkeit der Beschwerden zu- 
lässt, die übrigen Hülfsmittel der Untersuchung sie jedoch nicht unbedingt ausschliessen. Sehr 
häufig finden sich kleine, durch die Palpation nicht festzustellende Verletzungen der Knochen, 
welche für die Richtigkeit der Angaben des Kranken sprechen und ihn von dem Verdachte 
der Übertreibung, den das negative Ergebnis der übrigen Untersuchungsmethoden hervorrief, 
reinigen. Die Unfallärzte, welche sich oft mit derartigen Kranken zu beschäftigen haben, 
machten hierüber zahlreiche Beobachtungen; auch von Militärärzten wurde darauf hingewiesen. 
Andererseits gelingt in geeigneten Fällen die Überführung überzeugend und ohne Zeitverlust. 
In Hinblick auf die grosse Seltenheit der Simulation sei ein kleiner Beitrag zur Casuistik ge- 
stattet. Ein Kavallerist meldete sich krank mit einer Entzündung der Haut des dritten und 
vierten Fingers und des Handrückens unter der Angabe, dass er acht Tage vorher auf Stall- 
wache von einem Pferde gebissen worden sei. Die Behandlung in der Garnison, wo ein 
Röntgenapparat nicht zur Verfügung stand, vermochte weder die schwere Funktionsstörung 
und starke ödematöse Schwellung der Hand zu beseitigen, noch die Atrophie der Muskulatur 
des ganzen Armes zu verhindern oder auch nur den Grund des Leidens aufzuklären. Die nach 
Aufnahme in die Wilhelms-Heilanstalt vorgenommene Röntgenuntersuchung ergab fünf nadel- 
förmige Fremdkörper in der Mittelhand (Tafel VII, Fig. 3). Die beiden kleineren gestand der 
Kranke sich selbst während einer Arreststrafe in die Hand gestossen zu haben, von den 
grösseren wollte er nichts wissen. Die kleineren zog er sich selbst heimlich wieder heraus, 
die übrigen wurden im Lazareth operativ entfernt. Es handelte sich um starke Stecknadeln, 
denen die Köpfe abgekniffen waren, eine derselben lag im Musc. interosseus extern. II. 

Das Aufsuchen von Fremdkörpern, insbesondere von Geschossen, steht heute gegenüber 
den wesentlich erweiterten Anforderungen, welche an die praktische Verwendung der X-Strahlen 
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gestellt werden, nicht mehr im Vordergrunde, niemand dürfte aber so häufig in die Lage 
kommen, derartige Bestimmungen auszuführen, als gerade der Militärarzt, auch im Frieden. 
Eine stattliche Anzahl solcher Aufnahmen wurden vorgenommen. Meist handelte es sich um 
Unglücksfälle beim Umgange mit der Schusswaffe oder bei Explosion von Patronen. In einem 
Falle, bei welchem die Revolvermündung unterhalb der Herzspitze auf die Brust aufgesetzt 
worden war und die Erscheinungen am Herzen eine Mitbeteiligung an der Verletzung wahr- 
scheinlich machten, ergab sich als Sitz des Geschosses der untere Teil des Herzbeutels; in 
einem anderen steckte ein aus etwa 2 m Entfernung abgefeuertes Revolvergeschoss, welches 
den Zahnfortsatz des Oberkiefers durchsetzt und nach Verletzung des Zungenrückens den 
harten Gaumen durchlöchert hatte und daher in der Wirbelsäule oder ın der Schädelbasis ver- 
mutet wurde, in der Zunge. Offenbar war es, nach vorheriger Deformation im Kiefer, bei 
Verletzung des fast horizontal getroffenen Gaumens abgeprallt und in die Zungenmuskulatur 
zurückgelangt (Tafel V, Fig. 6), wie Ähnliches im Gehirn beobachtet wird, wenn Geschosse 
nach dessen Durchsetzung an der Glastafel abprallen und in einiger Entfernung rückwärts und 
seitlich, statt am Ende des Schusskanals sitzen bleiben. Die schon in der eingangs erwähnten 
Veröffentlichung der Medizinal-Abteilung des preussischen Kriegsministeriums enthaltenen Auf- 
nahmen eines aus einer Entfernung von zehn Sprungschritten (15 Schritt) in den linken Fuss 
eingedrungenen Pistolengeschosses (11 mm Rundblei) mögen hier in besserer Reproduktion 
nochmals Platz finden (Tafel V, Fig. 3 und 4). Der Sitz des in Halblinksstellung, also etwa 
senkrecht zum inneren Fussrande eingeschlagenen Geschosses, konnte auf andere Weise nicht 
festgestellt werden. Die Wunde schloss sich nach fünf Monaten. Auch in der Schädelkapsel 
wurden Projektile aufgesucht und zu der Entscheidung darüber beigetragen, ob eine Entfernung 
des Fremdkörpers ratsam und eine Besserung hiervon zu erwarten sei. Zur Erforschung des 
Verhaltens in der Bauchhöhle wurden in den Darmkanal experimentell Fremdkörper von der 
ungefähren Grösse und Gestalt eines Infanteriegeschosses (mit Bismuth. subnitr. oder Eisen- 
pulver gefüllte Kapseln) durch Verschlucken eingeführt und, wenn die Bedingungen nicht zu 
schwierig waren, häufig schon auf dem Durchleuchtungsschirm genügend lokalisiert, auch ihr 
Durchgang durch den Darm, der sich meist in einem Tage vollzog, kontrolliert. Noch zwei 
Beobachtungen seien angeführt. Ein Knabe verschluckte beim Spielen einen Klinker oder 
Murmelstein. Nach zwei Tagen fand sich dieser in der Mittellinie in der Höhe des zweiten 
Lendenwirbels nahe der vorderen Bauchwand (Tafel VI, Fig. 1, Aufnahme in Bauchlage), nach 
fünf Tagen in der Cöcalgegend (Fig. 2), nach sieben Tagen im Stuhl. Ein elfjähriger Knabe, 
welcher am Schiessplatz bei Thorn Ziegen hütete, erhielt eine Schussverletzung an der rechten 
Hinterbacke, angeblich durch ein Sprengstück eines Artilleriegeschosses. Über die nach Hei- 
lung der kleinen Hautwunde verbliebene Funktionsstörung des linken Beines war, als der Vor- 
fall zur Begutachtung gelangte, keine Klarheit zu gewinnen, bis durch die im Garnisonlazareth I 
vorgenommene Röntgenuntersuchung (mit sagittaler und frontaler Durchstrahlung) ein Infanterie- 
geschoss M. 88, welches die linke Beckenschaufel durchschlagen hatte, in Körper des vierten 
Lendenwirbels unmittelbar vor dem Wirbelkanal nachgewiesen wurde (Tafel VII, Fig. 7). 

Soll die Ortsbestimmung, welche eins der schwierigsten Gebiete ist, für eine Operation 
in vollem Umfange zur Geltung kommen, so muss sie, da der Operateur in der Wunde mit 
Vorteil nur nach anatomischen Gesichtspunkten vorgehen kann, in den drei Dimensionen eine 
möglichst genaue Orientierung nach äusserlich leicht kenntlichen Punkten des Skelettes ergeben, 
mag es sich um die Lokalisation einzelner Punkte, z. B. der Fremdkörper, oder um eine all- 
gemeine Lageübersicht, etwa der Knochenbruchstücke handeln. In letzterem Falle, der meist 
die Extremitäten betrifft, wird, sofern nicht in Gegenwart des Operateurs die Durchleuchtung 
mit dem Fluorescenzschirm allein Anwendung findet, die Projektion auf photographische Platten, 
wie allgemein üblich, in zwei zu einander senkrecht stehenden Ebenen die besten Ergebnisse 
versprechen. Für die Aufsuchung eines Fremdkörpers gilt dasselbe Gelingt es, seine Lage 
vorher auf dem Fluorescenzschirm annähernd zu bestimmen, so wird es am zweckmüssigsten 
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sein, ihn selbst möglichst ohue seitliche Verschiebung auf die Platten zu bringen. Eine der 
benachbarten Epiphysen giebt die weiteren Anhaltspunkte und kennzeichnet die Lage des 
Gliedes während der Aufnahme. Die Lagebestimmung mit dem Schirme nach geometrischen 
Örtern, die durch Metallmarken u. s. w. festgelegt werden, erleidet zuweilen durch die Ver- 
schieblichkeit der Weichteile, besonders bei Änderung der Körperlage eine Beeinträchtigung, 
ist aber oft kaum zu entbehren. In den seltenen Fällen, wo sie und eine ihrer vielen Modi- 
fikationen oder die Kombination mit einmaliger photographischer Aufnahme beim Rumpfe 
nicht genügt, wird meist wohl doch diejenige zur Körperachse senkrechte Ebene auf deın 
Fluorescenzschirme bestimmbar sein, in welcher der Fremdkörper liegt. Seine Tiefenlage wird 
dann durch zweimalige Projektion leicht berechnet oder nach einer in natürlichem Massstabe 
ausgeführten Zeichnung evtl. unter Zuhülfenahme eines Skelettes gemessen. In der Schädel- 
höhle werden die Resultate der Aufnahme oder Durchleuchtung in sagittaler und frontaler 
Richtung genauer nach Kennzeichnung wichtiger Knochenpunkte durch Metallmarken (Kaiser- 
Wien). Die stereoskopische Darstellung hat praktisch weniger Bedeutung. Dagegen dürfte 
zuweilen eine Vorrichtung ähnlich dem von Mergier in La vie scientifique (April 1898) be- 
schriebenen Radientometre von Vorteil sein. Kompliziertere Methoden wurden nur des Ver- 
suches halber in Anwendung gezogen. Nicht selten erweist sich auch eine anscheinend sorg- 
fältige Ortsbestinmung bei der Operation als ungenügend. 

In welchem Umfange die Röntgenuntersuchung für das Heer Vorteile bieten wird, 
lässt sich bis jetzt nur annähernd beurteilen. Die Jahr für Jahr eine gewisse Gesetzmässig- 
keit aufweisenden Zahlenangaben der Sanitätsberichte über die preussische Armee und das 
12. (sächsische) und das 13. (württembergische) Armeekorps hinsichtlich der in Betracht 
kommenden Erkrankungen, lassen, obwohl diese Berichte nicht alle Angehörigen der Armee 
umfassen, darauf schliessen, dass bei dem heutigen Stande der Frage die Untersuchung mittels 
X-Strahlen bei einer wenigstens 3°/, der Durchschnitts-Iststärke der einzelnen Garnisonen ent- 
sprechenden Anzahl von Kranken jährlich erforderlich zu erachten ist. Hieraus Rückschlüsse 
auf die notwendige Zahl der Untersuchungsstellen zu ziehen, wäre verfrüht; eine ausgedehntere 
praktische Verwendung wird hierüber bald Klarheit schaffen. Jedoch lassen die Erfahrungen 
des Oberstabsarztes Dr. Stechow an der Garnison Berlin mit 1500 Untersuchungen im letzten 
Jahre noch ein höheres Bedürfnis vermuten, und es bleibt zu berücksichtigen, dass die zu- 
nehmende und in weitere Kreise dringende Kenntnis der Methode wohl zu einer sachgemässeren 
Auswahl, aber auch zu stetiger Vermehrung der zur Untersuchung gelangenden Kranken ge- 
führt hat, und dass zu letzterem Umstande die Fortschritte der Technik nicht unwesentlich 
beitragen. 
Seit 2'/, Jahren wurde keine Gelegenheit unbenutzt gelassen, Art und Umfang der 
Verwendbarkeit der Röntgenschen Strahlen für den Kriegsfall zu prüfen. Hierzu boten nicht 
allein die im Frieden zu beobachtenden Schussverletzungen das Material, sondern es wurden bei 
Gelegenheit mehrerer unter Leitung des Generaloberarztes Dr. Schjerning, welcher bereits 1897 
eine Kollektion der gewonnenen Abbildungen auf dem internationalen Ärztekongress in Moskau 
zur Vorlage brachte, vorgenommener besonderer und unfangreicher Schiessversuche mit Hülfe 
der Apparate der Kaiser Wilhelms-Akademie die Verwendbarkeit der X-Strahlen für diese 
Seite der Kriegschirurgie eingehend erprobt. Später hat auch von Bruns bei den mit der 
Mauserpistole und dem Bleispitzengeschoss (, Dum-Dum-Geschoss*) hervorgerufenen Schuss- 
verletzungen sich der Röntgenschen Strahlen bedient und die Klarheit der in den Bildern sich 
bietenden Übersicht und die unschätzbare Bedeutung dieser Untersuchungsmethode für die Dia- 
gnose der Schussfrakturen besonders hervorgehoben. Die in mannigfacher Hinsicht sehr be- 
merkenswerten Ergebnisse oben erwähnter Versuchsreihen, denen im Gegensatz zu den nur für 
die erste Veröffentlichung der Medizinal-Abteilung des Kriegsministeriunıs aus äusseren Gründen 
künstlich hergestellten Präparaten, der Natürlichkeit entsprechende Verhältnisse in derselben 
Art, wie bei den gelegentlich des internationalen Kongresses zu Non veröffentlichten Versuchen 
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zu Grunde lagen (v. Coler und Schjerning, Über die Wirkung und kriegschirurgische Be- 
deutung der neuen Handfeuerwaffen, Berlin 1894), interessieren hier nur, so weit sie erkennen 
lassen, in welchem Grade die praktisch-ärztliche Thätigkeit durch die Röntgenuntersuchung be- 
einflusst werden kann. Letztere wurde in allen Fällen durch die Obduktion und die Präparation 
der Skelettteile kontrolliert. Die beifolgenden Tafeln IV und V zeigen einige der für den 
Militärarzt praktisch wichtigsten Schussverletzungen, Diaphysenschüsse der langen Röhren- 
knochen. Man erhält bei sachgemäss vorgenommener Röntgenuntersuchung hinreichenden Auf- 
schluss über Unfang und Grad der Knochenzerstörung, Dislokation der Fragmente, Grösse und 
Lage der Splitter, sowie Anhaltspunkte zu Rückschlüssen auf ihr Verhältnis zum Periost und 
auf den Grad der Weichteilzerstörung. Die kleinen Bleireste, welche meist im ganzen Schuss- 
kanal verstreut die Ergebnisse der Röntgenuntersuchung bei Schüssen mit den alten Blei- 
projektilen so übersichtlich gestalten und auch heute noch selbst bei Verwundungen vom Jahre 
1864 sich vollkommen erhalten finden, fehlen fast stets und werden ın künftigen Kriegen 
überall da nur ausnahmsweise vorkommen, wo mit Vollmantel versehene Projektile zur Ver- 
wendung gelangen. Dieses beeinträchtigt besonders eine genaue Übersicht über gewisse Brust- 
schüsse, welche Schulter und Thorax verletzen und den Soldaten bei komplizierten Bewegungen, 
in gebückter Haltung, im Anschlag u. s. w. treffen können und den Verlauf des Schusskanals 
zuweilen rätselhaft erscheinen lassen. Für die Beurteilung der Schüsse an Knochen von 
spongiösem Bau lassen sich die hinter dem Knochenausschuss, falls die Entfernung, aus der 
das Projektil stammt, keine allzu grosse war, stets anzutreffenden kleinen Knochentrümmer 
verwerten. Die Röntgenuntersuchung gestattet auch, aus den Verletzungen Rückschlüsse zu 
machen auf die Art der zur Verwendung gelangten feindlichen Geschosse, besonders hinsichtlich 
ihrer Fähigkeit, sich im Körper zu deformieren, ein Punkt, der seit der letzten kriegerischen 
Unternehmung der Engländer in Indien erneut ein allgemeineres Interesse gewonnen hat und im 
Hinblick auf die erhebliche Arbeitsleistung der modernen Geschosse von grosser Wichtigkeit 
ist, da der Grad der oft erstaunlichen Zerstörungen bei übrigens gleichen Bedingungen von der 
Neigung des Geschosses, sich im menschlichen Körper zu deformieren, abhängt. Aın wenigsten 
wird durch die neue Untersuchungsmethode die genaue Diagnose der Schädelschüsse gefördert. 
Bei den unter diesen praktisch wichtigsten, den Knochenstreifschüssen, wird eine dem Kaliber 
entsprechende Rinne ausgefräst, in der Umgebung dieser aber finden sich nicht selten grössere 
und kleinere losgelöste Knochenplatten. Die Röntgenschen Strahlen geben hierüber so gut wie 
keine Aufschlüsse. Tafel V, Fig. 5 zeigt einen für die Untersuchung sehr günstig gelegenen 
Schädelschuss und Fig. 7 zum Vergleich die Photographie des präparierten Schädels. Schwerere 
Schädelschüsse, welche therapeutisch nicht mehr in Betracht kommen, gestatten dagegen eine 
sehr gute Übersicht. 

Das Studium dieser frischen Verletzungen nıit Hülfe der Durchleuchtung und an der 
Hand der gewonnenen Abbildungen gewährt besonders lehrreiche Einblike nicht allein hin- 
sichtlich der Verwendbarkeit der Röntgenschen Strahlen für eine genaue Diagnose, sondern 
giebt eine vorzügliche Anschauung der Verhältnisse in situ, die wohl der Autopsie an die Seite 
gestellt werden kann. Die Abbildungen vermögen dem ferner Stehenden die Betrachtung kon- 
servierter Präparate zu ersetzen und so allgemeiner, als es sonst möglich wäre, eine der wich- 
tigsten Friedensaufgaben des Militärarztes, sein Bekanntwerden mit der Art der im Kriege 
unter mannigfachen und von den früheren abweichenden Bedingungen zu erwartendeu Schuss- 
verletzungen zu fördern. 

Aber auch der Wunsch, die Röntgensche Entdeckung für die Heilung der Verwun- 
dungen in möglichst ausgedehntem Masse nutzbar zu machen, wird bei Anstellung derartiger 
Versuche um so lebhafter.. Welche praktischen Gesichtspunkte in dieser Hinsicht die letzten 
kriegerischen Unternehmungen der Engländer in Indien und Ägypten, sowie der amerikanisch- 
spanische Krieg ergeben werden, bleibt noch abzuwarten. Küttner konnte im griechisch- 
türkischen Kriege während seiner dreimonatlichen Thätigkeit im Yildiz-Hospital zu Konstantinopel 
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die Röntgenschen Strahlen auf ihre Verwertbarkeit in einem Reservelazaretlı erproben. Wenn 
auch seine Einzelbeobachtungen an Verletzungen für die moderne Kriegschirurgie kein un- 
mittelbares Interesse mehr bieten, da es sich um 11 mm-Bleigeschosse handelte und auch 
manche andere Beobachtungen in Hinblick auf die geordneten Verhältnisse des Feldsanitäts- 
wesens der europäischen Mächte und die grossen hier zur Verwendung gelangenden Heere keine 
allzu wichtigen Rückschlüsse erlauben, so ist das Bild, welches er von seiner Thätigkeit entwirft, 
um so anschaulicher, und es ist kaum anzunehmen, dass sich die Art der Untersuchung auch 
in den Kulturstaaten für die nächste Zeit in wesentlichen Punkten anders gestalten wird. Be- 
sonders aber hat er an einer Fülle von Beobachtungen nachgewiesen, welche Bedeutung die 
X-Strablen für die während der Behandlung der Verwundungen erforderlichen operativen Ein- 
griffe haben. 

Steht somit die Wichtigkeit und daher die Notwendigkeit der Verwendung der 
Röntgenschen Strahlen im Kriege ausser Zweifel, und war auch die Möglichkeit ihrer Ver- 
wendung schon wenige Monate nach Bekanntwerden der Entdeckung durch die selır bald er- 
zielten technischen Fortschritte gegeben, so bedarf die Frage, in welchem Umfange und an 
welcher Stelle die Apparate in Thätigkeit treten können, für den Kenner der Untersuchungs- 
methode und den in die bei den Feldsanitätsformationen obwaltenden Verhältnisse Eingeweihten 
für jetzt kaum einer Erörterung. Es ist Küttner im allgemeinen beizustimmen, wenn er nur 
die heimatlichen Lazarethe für geeignet zur Aufstellung derartiger Apparate hält. Hier wird 
auch der für den Kriegsfall eintretende Bedarf durch die schon im Frieden zu treffende und 
auch aus diesem Grunde zunächst anzustrebende Ausstattung bis zu einem gewissen Grade ge- 
deckt sein, und die Zuziehung weiterer Apparate keine Schwierigkeiten bieten. Ihre Verwen- 
dung wird derjenigen im Frieden gleichen, ihre segensreiche Wirkung aber eine weit höhere 
sein. In absehbarer Zeit dürfte es die zunehmende Verbreitung ermöglichen, selbst auf dem 
Kriegsschauplatze die im Bereiche der Etappen verfügbaren Röntgenapparate des feindlichen 
Landes für die operierende Armee nutzbar zu machen, und ähnliche Verhältnisse, wie während 
des Feldzuges 1870—71 vorausgesetzt, werden im Verlaufe der kriegerischen Unternehmungen 
die Überweisung von Apparaten an diejenigen Lazarethe des Kriegsschauplatzes möglich und 
wünschenswert erscheinen lassen, welche an Orten etabliert sind, wo eine elektrische Anlage 
oder die Möglichkeit der Ladung von Accumulatoren durch eine Thermosäule oder andere hier 
nicht zu erörternde Kombinationen den Betrieb eines Induktoriums gestatten. Es wird aber 
auf diesen Wegen keine dem Wert der Untersuchungsmethode für die Kriegschirurgie an Aus- 
dehnung entsprechende Verwendung zu erzielen sein; die Frage drängt sich daher auf, in 
welcher Weise in Zukunft eine Vervollständigung der Ausrüstung der Feldsanitätsformationen 
durch Röntgenapparate zu erstreben wäre. Zu ihrer Beantwortung muss ganz besonders genau 
und ohne Enthusiasmus erwogen werden, in wie fern diese Untersuchungsmethode schon dort 
das therapeutische Handeln beeinflussen und unterstützen kann; denn wir haben keinen Grund, 
über die in früheren Feldzügen, besonders 1870—71 erzielten Heilerfolge den Stab zu brechen, 
und manche Beobachtung spricht dafür, dass die aseptische Wundbehandlung die Resultate in 
Zukunft noch wesentlich günstiger gestalten wird. Die Detachements kommen nicht in Be- 
tracht. Die Feldlazarethe aber und die sie ablösenden Kriegslazarethe haben die volle Behand- 
lung der Verwundeten zu übernehmen, bis die äusseren Umstände und der Zustand der Ver- 
wundung die Überführung in die heimatlichen Lazarethe gestatten. Der Zeitpunkt, wann die 
Evakuation in grösserem Umfange ins Werk gesetzt werden kann, lässt sich keines Falles vor- 
aus bestimmen, er hängt ab von den Gelingen und der Art der Kriegsoperationen, der Zahl 
der zur Verfügung stehenden Eisenbahnlinien, die in erster Reihe das Kriegsmaterial zu be- 
fördern haben, und von der Lage des Öperationsgebietes der Truppe zu den Etappenlinien. 
Auch dürfte ein längeres Verweilen vieler Verwundeten auf dem Kriegsschauplatze bedingt 
werden durch die grössere Zahl der in den einzelnen Gefechten nach allgemeiner Ansicht zu 
erwartenden schweren Schussverletzungen, eine Vermutung, welche zwar durch den Ernstfall 
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noch nicht hinreichend erwiesen ist, aber in Hinblick auf die bei allen Nationen, mit denen zu 
Lande kriegerische Verwicklungen in grösserem Umfange denkbar sind, in der Waffentechnik 
erzielten Fortschritte wohl berechtigt erscheint. Mit dem Grade der Knochenzerstörung muss 
aber auch trotz möglichsten Strebens nach konservativer Behandlung die Zahl der notwendig 
werdenden Operationen wachsen, und der Zeitpunkt der Transportfähigkeit hınausgeschoben 
werden. Wie sehr die Waftentechnik von Einfluss auf die relative Zahl der Verwundungen 
durch Gewehrprojektile ist, hat der Feldzug 1870—71 gezeigt. Letztere betrugen infolge der 
in beiden Heeren so verschiedenen Bewaffnung der Infanterie und Artillerie auf deutscher Seite 
95°/,, auf französischer 75°/, aller Verwundungen. Auch die Zahl der inneren Erkrankungen 
dürfte aus obigen Gründen, sowie in Hinblick auf die zu erwartende schnelle Entscheidung der 
Kriege und die Fortschritte der Militärhygiene mehr zurücktreten als früher, sodass die Pflege 
der Verwundeten durch die Schwere der Verletzungen und ihre Anzahl höhere Anforderungen 
an die Thätigkeit des Militärarztes stellen wird als je zuvor. Wenige Tage nach der Eta- 
blierung gleicht in den wesentlichen Punkten die ärztliche Thätigkeit in den Feld- und Kriegs- 
lazarethen derjenigen in den heimatlichen. Wenn auch die Indikationen zu primären operativen 
Eingriffen nicht von Zerstörungen hergeleitet werden, die nicht wie bisher auch ohne Röntgensche 
Strahlen vollkommen genügend zu tibersehen wären, so erscheint es nach Obigem doch 
wünschenswert, den Verwundeten schon möglichst frühzeitig die Vorteile der Röntgenschen 
Entdeckung zu Teil werden zu lassen. Dieses bleibt ein erstrebenswertes Ziel, wenn auch die 
Apparate wegen ihrer Grösse und Empfindlichkeit gegen die beim Transport unvermeidlichen 
Beschädigungen noch keineswegs als kriegsbrauchbar anzusehen sind, an eine Verwirklichung 
derartiger Pläne also noch nicht gedacht werden kann, selbst wenn die Beschaffung der elek- 
trischen Betriebskraft nicht überall unmöglich sein sollte. Da der Gedanke einer Umwandlung 
der bisherigen Apparate in wirklich transportable auch für die gesamte Ärztewelt von höchster 
Bedeutung ist, nicht minder aber auch schon für den Friedensdienst der Militärärzte sehr 
wichtig sein wird, so wäre es gewiss eine dankenswerte Aufgabe für die Technik, dieses Ge- 
biet mehr zu pflegen; denn die bisherigen Ergebnisse waren auch nicht annähernd verwertbar, 
und die der Kaiser Wilhelms-Akademie zur Prüfung vorgelegten Konstruktionen erwiesen sich 
als unwesentliche Modifikationen der früheren Einrichtungen. Die erst 2 '/ jährige Erfahrung 
lässt bei so rastloser allgemeiner Thätigkeit die Hoffnung auf einschneidende Änderungen nicht 
schwinden. Der Zweck der letzten Betrachtungen wäre erreicht, wenn die Techniker aus den- 
selben eine neue Anregung ziehen wollten. Über einzuschlagende Wege glaube ich mich nicht 
äussern zu müssen, es genüge anzudeuten, dass einschlägige Versuche au mehreren Stellen 
unternommen werden, und ich hoffe, bei späterer Gelegenheit auf dieselben zurückkommen zu 
können. Jedenfalls scheint die Influenzmaschine, der sich die Nordamerikaner in ausgedehnten 
Massstabe bedienen, nicht die günstigste Elektricitätsquelle zu sein. Gewiss wird die Unzweck- 
mässigkeit, zuweilen sogar die Unmöglichkeit des Photographierens in den meisten Feldlazarethen 
nur die Anwendung des Fluorescenzschirmes gestatten, aber auch unter dieser Einschränkung 
würde die Ergänzung der Ausrüstung der in Betracht kommenden Formationen durch Röntgen- 
apparate von bescheidenerem Umfange und solcher Konstruktion, dass sie einen Feldzug aus- 
halten, den Verwundeten nicht zu unterschätzende Vorteile bieten. Die Verwendung von 
Holzschienen würde eine willkonnmene Kontrolle der Extremitätenschüsse ermöglichen und einen 
lediglich zu diesem Zwecke vorzunehmenden Verbandwechsel häufig überflüssig machen, und 
besonders nach einem solchen, sowie vor operativen Eingriffen dürfte ein Einblick in die Lage- 
verhältnisse der Knochenfragmente meist sehr erwünscht sein. Die Herrichtung eines dunkeln 
Raumes macht auch in einem Feldlazareth keine Schwierigkeiten, ausserdem kann das Kryp- 
toskop und die Nacht aushelfen Die Durchleuchtung der Schussverletzungen erlernt sich un- 
schwer, wenn das Vorstellungsvermögen durch die Kenntnis der mannigfachen zu erwartenden 
Veränderungen geschärft ist. Auf die Beschaffung der elektrischen Energie soll hier nicht 
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baren besonders anfangs sehr weichen (niedrig evakuierten) von Siemens & Halske, da sie von 
dem Untersucher leicht und in wenigen Sekunden: und in beliebigem Wechsel auf jeden er- 
forderlichen Grad der Weichheit oder Härte gebracht werden können und sehr dauerhaft sind, 
am meisten den hier zu stellenden speziellen Anforderungen zu entsprechen und weitere Aus- 
sichten auf Verbesserungen zu bieten. Viel leichter erledigt sich die Frage der technischen 
Hülfsmittel für die Kriegsmarine, und es ist gewiss sehr erfreulich, dass die Flotten schon 
mehrfach auf ihren Lazarethschiffen, welche hierzu allein in Betracht kommen, Röntgen- 
einrichtungen mitgeführt haben. 

Rechtzeitige Anwendung der Röntgenuntersuchung im Kriege wird die Zahl der lang- 
wierigen, immer wieder aufs neue auftretenden und mit vielen Beschwerden verbundenen 
Eiterungen, die noch heute bei Invaliden aus dem letzten Feldzuge Amputationen erforderlich 
machen, durch Ermöglichung frühzeitiger Auffindung von Frenmdkörpern und Sequestern be- 
schränken, und zur Erzielung möglichst günstiger Heilerfolge werden die X-Strahlen auch nach 
Beendigung eines Krieges ein ausgedehntes Gebiet der Anwendung finden. 

Wenn auch der neuen Untersuchungsmethode für jetzt noch in mancher Hinsicht 
engere Grenzen gezogen sind, als erwünscht wäre, so wird sich doch gerade der Militärarzt mit 
grösstem Vorteile für die Kranken der Armee derselben bedienen. Die oberste Leitung des 
Heeressanitätswesens hat daher von Anfang an die Entdeckung auf das freudigste begrüsst und 
ihre Fortschritte mit besonderer Aufmerksamkeit verfolgt. Heute kann das Urteil, ohne den 
kritischen und rein sachlichen Standpunkt zu verlassen, eher noch günstiger gestellt werden, 
als bei der ersten Beurteilung durch die vor mehr als 2'/, Jahren vorgenommene Prifung. 
Möglichst umfangreiche Verwendung der X-Strahlen in der Arınee wird der Wunsch jedes 
Militärarztes sein. 


Erklärung der Tafeln. 

Tafel IV. Fig. 1 und 2. Zweifache Schussfraktur eines Oberscheukels, Lokalisation durch Auf- 
nahme in zwei zu einander senkrechten Ebenen. Der obere Schuss (Knochenstreifschuss) hat eine Fraktur 
bewirkt, während das dabei deformierte Geschoss infolge seiner Rotation den Mantel aufrollte und in den 
Weichteilen zurückliess. Der Bleikern hat den Oberschenkel verlassen. In der unteren Schussfraktur 
kleine Geschoss- und Kuochentrümmer. (Leichenpräparat). 

Fig. 8. Öberschenkelschussfraktur, grössere und kleinere Knochensplitter, nach dem Ausschuss 
hin dislokiert, lassen die Grösse der Zertrüämmerungshöhle in der Muskulatur erkennen. Arteriosklerose. 
(Leichenpräparat). 

Fig. 4. Oberschenkelschussfraktur, gröbere Splitterung, Dislokation der Fragmeute, Geschoss- 
reste. (Leichenpräparat). 

Fig. 5. Oberschenkelschussfraktur, die Splitter noch teilweise mit dem Periost in Zusammen- 
haug. Arteriosklerose. (Leichenpräparat). 

Fig. 6. Unterschenkelschussfraktur. (leichenpräparat). 

Fig. 7. Schussfraktur der Tibia. Die Splitter grösstenteils vom Perivst zusammengehalten. 
(leichenpräparat). 

Tafel V. Yig. 1 und 2. Zweifache Oberarmschussfraktur. Starke Splitterung, T,okalisation 
durch Aufnahme in zwei zu einander seukrechten Ebenen. (T,eichenpräparat). 

Fig. 8 und 4. Pistolengeschoss (ll mm Rundblei), eingeheilt im os naviculare des linken Fussex, 
aus zelın Sprungschritt Distanz von inneren Fussrande aus eingedrungen. (I,ebender Fuss). 

Fig. 5. Knochenstreifschuss des Schädels, die benachbarten Sprünge im Scheitelbein sind nicht 
sichtbar. (Leichenpräparat). 

Fig. 6. Deformiertes Pistolengeschoss in der Zunge eingeheilt. Hingedrungen aus 2 m Ent- 
fernung durch den Zahnfortsatz des Oberkiefers, unscheinend oberflächliche Verletzung des Zungenrückens, 
hinter derselben Durchlöcherung des harten Gaumens, vermutete Tage des (teschosses daher Schädelbusis 
oder Wirbelsäule. (l,ebender Kopf). 

Fig. 7. Photographie des präparierten Schädels zu Fig. 5. 

Tafel VI. Fig. 1. Fünfjähriger Knabe, verschluckter Klinker, Aufnahme nach zwei Tagen (in 
Bauchlage). 

Fig. 2. Werselbe, Aufnahme nach fünf Tagen, der Fremdkörper sitzt in der Cöcalgegend. (Er 
fand sich nach weiteren zwei Tagen im Stuhl). 
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Fig. 3 und 4. Pseudarthrose nach Tibiafraktur, aufgenommen sechs Wochen nach der Ver- 
letzung. Interposition und Dislokation. Später geheilt durch Knochennaht. 

Fig. 5 und 6. Tuberkulöser Herd in unteren Tibiaende. Es bestand gleichzeitig Pleuritis und 
I.ungentuberkulose. 

Tafel VII. Fig. 1 und 2. Lebende Hand, frische Schussverletzung mit Zielmunition. 

Fig. 3. Lebende Hand, zwei Drahtstücke und drei Stecknadeln (Köpfe abgekniffen), absichtlich 
in die Mittelhand eingestossen. Starke ödematöse Schwellung. 

Fig. 4 und 5. Lebender Unterschenkel. Schwere Fraktur, geheilt mit starker Knickung des 
Wadenbeins und Verschiebung des äusseren Knöchels nach hinten; tadellose Funktion seit zwölf Jahren. 

Fig. 6. Creheilter Oberarmhalsbruch, Verschiebung des Oberarmschaftes hinter den Kopf, tadel- 
lose Funktion. 

Fig. 7. kilfjähriger Knabe, geheilte Schussverletzung der Wirbelsäule. Erhielt am 25. 8. 95 an- 
geblich durch ein Sprengstück eines Artilleriegeschosses eine Verletzung der linken Hinterbacke. Nach 
Heilung der kleinen Wunde verblieb eine aus der Anamnese nicht erklärliche Schwäche des linken 
Beines. Durch zweifache Aufnahme Infanteriegeschoss M. 88 im linken Teile des Körpers des vierten 
T,endenwirbels dicht vor dem Wirbelkanal nachgewiesen. 
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Syndactylie mit überschüssiger Phalangenanlage, 


operiert von 


Prof. Dr. |. Schüller in Berlin. 
(Hierzu Tafel VIII, Fig. 4 und 5.) 


Am 9. Februar 1897 wurde mir ein gesundes, gut entwickeltes sechsjähriges Mädchen, 
das erste Kind des Hofrats K. von hier, wegen angeborener Verwachsung des dritten und 
vierten Fingers der rechten Hand zugeführt. Bei der Geburt zeigten sich die betreffenden 
Finger bis zur Spitze verwachsen. Sie wurden seitens des Hausarztes im ersten Jahre nach 
der Geburt operativ getrennt; doch trat unmittelbar danach wieder eine vollständige Ver- 
wachsung ein. Fast ebenso erfolglos war eine zweite, von demselben Kollegen ein Jahr später 
bei dem Kinde ausgeführte Operation, indem auch hier naclı der sehr rasch verlaufenden 
Heilung die Narbenbildung die Finger wieder zusammenbrachte; nur blieben diesmal wenigstens 
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die Fingerspitzen getrennt. Doch sollen nach dieser zweiten Operation die Finger etwas mehr 
krumm gezogen worden sein. 

Jetzt erscheint die rechte Hand gedrungener, besonders in der Gegend der Metacarpo- 
phalangealgelenke breiter wie die linke; der Zeigefinger und der Daumen normal gebildet und 
ebenso lang wie an der linken Hand; dagegen ist der dritte, vierte und fünfte Finger kürzer 
und auch in der Form abweichend. Der dritte und vierte Finger sind durch eine verhältnis- 
mässig breite, aber sowohl volar wie dorsal von einer längs verlaufenden derben Narbenfurche 
durchzogene Hautbrücke bis etwa zur Mitte der Mittelphalangen verbunden. Die Endphalangen 
dieser Finger sind volarwärts gekrümmt, die des vierten zugleich radialwärts gegen den Mittel- 
finger zu gebogen und beträchtlich verbreitert. Der ebenfalls sehr breite Nagel (eigentlich 
ein Doppelnagel) sitzt schräg und ist mit seiner Oberfläche mehr nach dem Mittelfinger zu 
als nach oben gewendet. Am Mittelfinger hat der Nagel normale Grösse. Der fünfte Finger, 
welcher frei ist, ist nach dem Nagelgliede hin etwas verdünnt und gleichfalls teils nach der 
Hohlhand, teils nach dem vierten Finger hin flektiert. Volle Streckung dieser drei Finger ist 
nicht möglich; die Spreizung in entsprechender Weise behindert oder unmöglich, die Bewegung 
„wischen viertem und fünftem Finger so gut wie aufgehoben. 

Bei der Betastung entdeckte ich in dem durch Haut überbrückten Zwischenraum 
zwischen den Grundphalangen des dritten und vierten Fingers deutlich ein unbewegliches 
Knochenstück, welches den Eindruck eines der einen Phalanx seitlich fest aufsitzenden läng- 
lichen Knochenauswuchses machte. Ebenso fühlte ich auch in dem kolbigen Nagelgliede des 
vierten Fingers eine knochenharte Auftreibung. Diese Beobachtung veranlasste mich, eine 
Röntgenaufnahme von den Händen der kleinen Dame machen zu lassen. (Siehe die beifolgende 
Wiedergabe der betreffenden Röntgenphotographie, aufgenommen im Laboratorium von 
Richard Kiss in Berlin.) 

Ein Blick auf dieselbe lässt ohne weiteres das Verhalten der Skeletteile erkennen und 
verstehen. Während die Knochen des fünften und dritten Fingers der rechten Hand nicht 
erheblich in der Form von denen der unbeteiligten Finger abweichen, zeigen alle drei Phalangen 
des vierten Fingers eine wesentlich veränderte Gestalt. Die Grundphalanx ist verkürzt, ver- 
breitert, von plumper Form mit fast geraden Seitenflächen, unregelmässig gestalteten Gelenk- 
flächen; die Mittelphalanx ist leicht gekrümmt und ihre basale Gelenkfläche radialwärts spitz 
ausgezogen; die Endphalanx ist verkümmert und geht vorn in ein nach rückwärts gebogenes 
Knochenstück über. Am dritten Finger erscheint nur die Endphalanx verkürzt, die Mittel- 
phalanx und Grundphalanx etwas dicker als an dem entsprechenden Finger der linken Hand. 
In der Verbindungsmasse zwischen dem dritten und vierten Finger sieht man den kleinen 
dreieckigen Schatten eines Knochenstückchens und tiefer unten zwischen den beiden Grund- 
phalangen einen grösseren unregelmässig geformten Knochen, seitlich dicht anliegend der 
Grundphalanx des vierten Fingers und proximal mit einem abgerundeten Zapfen bis zwischen 
die Gelenkköpfe der entsprechenden Metacarpalknochen reichend. Dieser, einer verlagerten 
Phalanx ähnliche, schon vorher bei der Betastung von mir festgestellte Knochen bildet 
augenscheinlich im Verein mit dem kleinen dreieckigen Knochen in der Mitte und mit dem 
hakenförnigen Knochenvorsprunge der Endphalanx des vierten Fingers die Skeletanlage 
eines zwischen dem vierten und dritten Finger eingeschobenen überzähligen Fingers. Das 
obere, mit der Nagelphalanx des vierten Fingers verwachsene hakenförmige Knochenstück fasse 
ich als die verkümmerte Endplhalanx, wozu auch der auffällig breite Nagel (Doppelnagel) 
berechtigt, den zwischen den Grundphalangen liegenden Knochen als die rudimentäre Grund- 
phalanx dieser überzühligen Fingeranlage auf; der kleine dreieckige Knochen würde vielleicht 
als Rest der Mittelphalanx anzusehen sein. Thatsächlich ist, wie mir nachträglich mitgeteilt 
wurde, bei dem zweiten der vorausgegangenen ÖOperationsversuche ein phalangenähnliches 
Knochenstück entfernt worden. Wie sich dasselbe zu den jetzt noch vorhandenen Knochen 
verhielt, ob es mit der dreieckigen Stück oder mit dem grösseren Knochen eins war, oder ob 
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es zwischen dem dreieckigen ‚und dem Knochen der Endphalanx lag, ist freilich nicht mehr 
festzustellen, da leider der damals entfernte Knochen nicht aufgehoben wurde, und auch der 
Arzt, der die Operation ausführte, nicht mehr am Leben ist. 

Jedenfalls enthüllte die Röntgenaufnahme sehr anschaulich, dass ausser der Syndactylie 
eine überschüssige Fingeranlage vorhanden war. Letztere ist in dieser Weise sehr selten 
beobachtet worden, viel häufiger in der Form eines aussen anhängenden überzähligen Fingers. 
Die Entwickelungsstörung, welche in meinem Falle vorliegt, ist augenscheinlich auf das sehr 
frühe Stadium zurückzuführen, in welchem nach den Forschungen der Embryologen die ersten 
Fingeranlagen noch in mehrfacher Anzahl (nach Schenk!) beinı Menschen bis zu neun) 
vorhanden sind, aus deren späterer Verschmelzung die normalen fünf Finger werden. Wir 
hätten hier also einerseits Ausbleiben der Verschmelzung und Sonderentwickelung der ursprüng- 
lichen knöchernen Fingeranlagen, anderseits nicht erfolgte Trennung der Haut zwischen den 
entwickelten Skeletteilen im Bereiche des dritten und vierten Fingers. Im übrigen ist hier 
kein Platz, weiter auf die entwickelungsgeschichtlichen Interessen des Falles einzugehen. 

Die Aufschlüsse, welche das Röntgenbild gab, konnte ich aber auch praktisch für die 
nachfolgende Operation verwerten. Es liessen sich nun mit viel grösserer Schonung und Sicher- 
heit die überschüssigen Skeletstücke auslösen, was besonders für das der Grundphalanx ansitzende, 
resp. angewachsene, von Wichtigkeit war. 

Die Operation führte ich am 20. Februar 1897 aus. Wegen der die Hautbrücke durch- 
setzenden derben Narbeneinziehung konnte das sonst gewiss zu empfehlende plastische Verfahren 
nach Didot oder von Langenbeck nicht in Anwendung gezogen werden. Ich war durch 
die vorgängigen Operationen gezwungen, auch wieder in der Mitte zu trennen; doch schnitt 
ich zuvor entsprechend der späteren Fingercommissur ein möglichst breites dorsales Haut- 
läppchen aus, welches nachher zwischen beiden Fingern hindurchgeschlagen und mit der 
Palmarhaut vereinigt werden sollte. Nach der Durchtrennung der Hautbrücke exstirpierte ich 
die Hautnarbe, die derben Aponeurosenausläufer in den seitlichen Fingerflächen, endlich die im 
Röntgenbilde sichtbaren überschüssigen Skeletteile, das unterste, nachdem ich es mit einem 
meiner Bildhauermeissel ?) von der Seitenfläche der Grundphalanx, mit der es knorpelig verwachsen 
war, glatt abgeschnitten hatte. Hiernach wurde der kleine dorsale Hautlappen zwischen den 
Fingern nach der Hohlhand gezogen und hier mit der vorher quer angeschnittenen Haut 
vernäht. An den Seitenflächen der Finger konnten nur an einzelnen Stellen Hautnähte gelegt 
werden, sodass beiderseits kleine Stellen der Wunde unbedeckt von Haut bleiben mussten. 
Die Heilung erfolgte hier natürlich per secundam, überdies gingen einzelne Nähte an den 
Seitenflächen wieder auf; dagegen heilte das Läppchen zwischen den Fingern gut und fest ein. 
Das Endergebnis war gut: vollständige Trennung beider Finger; nur war noch eine kleine 
Nachoperation zur Behebung der starken seitlichen Krümmung des vierten Fingers nötig. Ich 
öffnete an der Endphalanx nochmals die Haut, exstirpierte ein zurückgebliebenes straffes 
Fascienbündel (Ausstrahlung der Palmaraponeurose) und trug noch das überschüssige Phalanx- 
anhängsel etwas vollkommener ab, da vorher zu viel zurückgelassen zu sein schien. Ganz 
konnte hierdurch, sowie durch nachträgliche Schienenbehandlung die seitliche Neigung der 
Endphalanx des vierten Fingers nicht beseitigt werden, da dieselbe wesentlich noch durch eine 
Querstellung der Gelenke, besonders des äussersten bedingt zu sein scheint (siehe Röntgenbild). 
Im übrigen ist das schliessliche Endergebnis meiner Operation ein sehr gutes, wovon ich mich 
eben erst wieder (am 3. August 1898, also etwa 1'/, Jahr nach meiner ersten Öperation) 
persönlich überzeugen konnte. Die Finger können gleich den andern gespreizt, gestreckt und 
gebeugt, sowie einzeln bewegt werden. Sie sind dauernd vollständig getrennt geblieben; nur 


ı, F. I. Schenk, Lehrb. d. Embryologie des Menschen u. d. Wirbeltiere. 2. Aufl. Wien ı. 
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beim Spreizen der Finger die Commissurfalte zwischen den Fingern nicht wie normal auf der 
Volarfläche liegt, sondern auf der Dorsalfläche vorspringt, jedoch in gleicher Höhe mit den 
Commissurfalten der Nachbarfinger (siehe die Handzeichnung). Betrachtet man die Hand 
von der Hohlhandseite aus, so ist eine Abweichung der Commissuren überhaupt nicht zu 
bemerken. Eine Störung im Gebrauche der Hand zeigt sich nicht. Im Gegenteil hat die 
Gebrauchsfähigkeit derselben, sowie speciell auch der betreffenden Finger so zugenommen, dass 
ein Unterschied von der von Geburt an vollkommen normalen linken Hand nicht mehr zu 
bemerken ist, dass z. B. seit fast einem Jahre sogar mit dem Klavierunterricht begonnen 
werden konnte. Auch die noch bemerkbare leichte Seitenneigung der Endphalanx des vierten 
Fingers macht keine Störung beim Gebrauche des Fingers. Dieselbe ist tibrigens auch noch 
im geringen Grade am fünften Finger der rechten Hand vorhanden. Die Finger sind gut 
gewachsen, der dritte hat fast normale Grösse, reicht jedenfalls jetzt in entsprechendem Ver- 
hältnisse über den Zeigefinger hinaus, während er vor der Operation eher kürzer war als der 
Zeigefinger. 

Das entfernte grössere Knochenstück ist 2,4 cm lang leicht gebogen, in dem abgerundeten, 
nach den Metacarpalraum hereinragenden Stücke 0,7 cm breit, in dem äussersten Ende 0,3 cm 
breit. Jener Abschnitt ist knöchern, dieser knorpelig; eine schrägbogige Knorpellinie durchsetzt 
auch die Mitte des Knochens. Letztere 
ınacht die Deutung zulässig, dass man in 
dem Knochen nicht nur ein Rudiment der 
Grundphalanx, sondern auch noch ein Rudi- 
ment eines Metacarpus der überschüssigen 
zwischen dem vierten und dritten Finger 
eingeschlossenen Fingeranlage vor sich hat. 

Möge mir gestattet sein, hieran noch 
Be einige praktische Bemerkungen anzuschliessen. 
— eG, ug lan Zar I Die erste betrifft die fast zauberhaft schnelle 
Neigung zum Wiederverwachsen, welche von 
jeher naclı der einfachen Durchtrennung der Hautbrücke zwischen den Fingern hervorgehoben 
worden ist, und welche auch nach den beiden ersten Operationsversuchen bei meiner kleinen 
Patientin den Erfolg ıllusorisch machte. Wie der Vater des Kindes es genau beobachten 
konnte, trat die „Wiederverwachsung“ beide Male erst dann ein, als die Wunden an beiden 
Fingern vollständig geheilt waren, sodass die Finger vollständig isoliert und mit Haut bedeckt 
erschienen. Es wurde gewissermassen die Commissur bis zu den Fingerspitzen verschoben. 
Meines Erachtens ist diese vielbeschriebene, aber soviel ich sehe, nirgends in ihrem Wesen 
erklärte und begründete Erscheinung auf die enorme narbige Verkürzung der durchschnittenen 
Fingerausläufer der Palmaraponeurose zurückzuführen. Bekanntlich stehen diese Aus- 
läufer nicht nur mit der Palmaraponeurose selber, sondern durch kurze, senkrecht gestellte 
Fäden auch in engster Verbindung mit der Haut. Jede Retraktion der Fäden zieht die Haut 
nach sich, und infolge der typischen anatomischen Anordnung hier gerade die Haut der 
Commissur an den Fingern gewissermassen in die Höhe. Damit hing auch die Verkrümmung 
der Finger nach der zweiten, der meinigen vorausgegangenen ÜOperation zusammen. Hieraus 
ergiebt sich meiner Meinung nach die Notwendigkeit, bei der Operation der Syndactylie vor 
allen Dingen auch diese Fascikel der Palmaraponeurose besonders in dem Fingerwinkel so gut 
als möglich zu entfernen, wie es auch von mir geschalı. 

Ferner halte ich, abgesehen von der wenn möglich stets durchzuführenden plastischen 
Deckung der Finger, für besonders wichtig, die Commissurbildung an der Basis der Finger 
durch zwischen gelagerte Hautlappen. Es kann dies vielleicht noch zweckmässiger, als 
bloss mit einem dorsalen oder volaren Hautläppchen, mit zwei solchen, nämlich einem 
dorsalen und einem volaren, geschehen, welche man einander gegenüber aus der Volar- und 
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Dorsalhaut nahe am Fingerwinkel ausschneidet und so befestigt, dass das volare Läppchen auf 
der Dorsalseite, das dorsale parallel neben jenem verlaufend auf der Volarfläche eingepflanzt 
wird. — So werde ich voraussichtlich im nächsten Falle verfahren, wozu mir u. a. bei der 
nachgeborenen Schwester der hier beschriebenen Patientin, welche eine gleiche Störung hat, 
Gelegenheit geboten sein dürfte. 


Fremdkörper im Rückenmark und peripheren Nerven als Ursache von Lähmungen. 
Von 
Dr. Aug. Hoffmann in Düsseldorf.') 
(Hierzu Tafel VIII, Fig. 1—8.) 


Wenngleich die Erfindung der Röntgenstrahlen für die Neurologie und Psychiatrie 
direkt keine Vorteile gebracht hat, so giebt es doch eine Reihe von besonderen Fällen, in 
denen die Röntgenstrahlen auch hier der Diagnostik nachhelfen können. Es sind solche, bei 
welchen durch eingedrungene Fremdkörper Verletzungen des Nervensystems hervorgebracht sind. 
Die Lage dieser Fremdkörper lässt sich, soweit dieselben die Röntgenstrahlen weniger durch- 
lassen als das sie umgebende Gewebe, durch Radioskopie erkennen. So sind bereits zahlreiche 
Veröffentlichungen, ich erinnere nur an die von Eulenburg, Kümmell, Bratz u. a. erfolgt, 
in denen Fremdkörper, zumeist Projektile, im Innern des Schädels konstatiert wurden. 

Bisher haben die so gemachten Beobachtungen auf dem Gebiete der Gehirndiagnostik 
keine besonderen Fortschritte angebahnt, jedoch konnten gegebenen Falls für die Gehirnlokali- 
sation Schlüsse gezogen werden. So im Fall von Henschen (Mitteilung aus den Grenz- 
gebieten etc. III. 1898). Demgegenüber bin ich in der Lage, über einen Fall von Rücken- 
markverletzung durch ein Geschoss zu berichten, in welchem das im Halsmark liegende 
Geschoss den Sitz einer noch vorhandenen Lähmung anzeigt, und so die aus den Symptomen 
hergeleitete Lokaldiagnose durch direkte Beobachtung an Lebenden kontrolliert werden kann. 

Die Geschichte des Kranken ist folgende: 


Der 38-jährige Schuhmacher 0. G. wurde am 14. Dezember 1895 durch einen Schuss vermittelst 
einer Pistole aus 30 cm von vorn in den Hals geschossen. Die Kugel drang oberhalb des Hemd- 
kragens ein, und es wurde der Mann, der nach einigen Augenblicken, in denen er, wie er sich jetzt noch 
erinnert, deutlich die Pistole rauchen sah, bewusstlos und zwar etwa 4 Stunden lang. Beim Erwachen 
fühlte er starkes Kältegefühl und Steifigkeit im ganzen Körper, nur der Kopf war völlig frei. Im Nacken 
bestanden heftige Schmerzen, so dass ihm das Liegen auf dem Rücken fast unerträglich war. Für die 
nächste Zeit war er bettlägerig und fast völlig bewegungelos. Ausser Kopf und Hals waren sämtliche 
Muskeln des Körpers gelähmt, nur die Zehen und Finger der rechten Seite konnte er, wenn auch ohne 
Kraft, in ganz geringem Grade bewegen, was er soviel wie möglich that, in dem Glauben, dass dieses 
für seine Besserung förderlich sei. Der Stuhlgang erfolgte nur auf Klystiere und 14 Tage lang wurde 
der Urin nur vermittelst Katheterismus entleert. Die Beweglichkeit im rechten Arm und Bein schritt 
allmählich voran, nach 10 Wochen konnte er mit der rechten Hand den Mund erreichen, das rechte Bein 
besserte sich schneller als das linke, welches er heute noch etwas nachschleppt. Seit 1!/, Jahren ist das 
linke Bein auch fast gut. Ausser dem geringen Nachschleppen dieses Beines klagt er jetzt noch über 
grosse Schwäche und Bewegungsbehinderung im linken Arme. Auch will er seit der Verletzung eine 
eigentümliche Gefühlsstörung haben, die darin besteht, dass er fasst an der ganzen Körperoberfläche mit 
Ausnahme des Gesichts und Halses, bei Berührung mit kalten Gegenständen ein eigentümlich prickelndes 
Gefühl, als wenn er elektrisiert würde, verspürt. Berührung von warnen und kalten Gegenständen kann 
er gut unterscheiden. Überhaupt bestand nie Gefühllosigkeit. Urinentleerung und Stuhlgang sind jetzt 
ganz normal, es traten niemals Krämpfe in den Muskeln auf. Sein Befinden ist, abgesehen von der 
Lähmung des linken Armes und der geringen Steifigkeit seines linken Beines, ein vollständig gutes. 


ı) Nach einem Vortrag, gehalten auf der 70. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte 
in Düsseldorf in der kombinierten Sitzung der Abteilungen für innere Medizin und Neurologie. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. II. 9 
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Die Körperuntersuchung ergiebt weder an den Pupillen, noch sonst am Kopfe irgend 
eine Abnormität. Die Zunge wird gerade herausgestreckt, zeigt keinerlei Lähmung oder Atrophie, 
die Halsmuskeln funktionieren normal. Die Zwerchfellbewegung ist beiderseits ausgiebig und 
gleichmässig. 3 cm links neben der Spitze des Schildknorpels, 7 cm oberhalb des Sternoklavikular- 
gelenkes ist eine fast unmerkliche, linsengrosse, sehr wenig eingezogene Narbe, die sich etwas 
derber anfühlt als die umgebende Haut. 

Die inneren Organe sind normal. Die Wirbelsäule ist auf Beklopfen nicht schmerz- 
haft. Während der rechte Arm ganz normal ist, ist der linke in seiner Bewegung sehr 
beschränkt, derselbe ist dünner als der rechte, doch ist die Muskulatur nicht etwa atrophisch. 
Die Prüfung der aktiven Bewegung ergiebt eine gute Funktion des M. Cucullaris. Der linke 
Arm kann noch ein Minimum vor- und seitwärts erhoben werden, dabei tritt starke Auswärts- 
drehung der Schulterblattspitze ein. Passiv kann man den Arm fast bis zur Vertikalen erheben, 
dabei hört und fühlt man Knarren im Schultergelenk, Drehbewegungen im Schultergelenk 
sind mit einiger Kraft nur im Sinne der Einwärtsdrehung möglich. Die Beugung des Ellbogen- 
gelenks geschieht mit geringer Kraft, die Streckung ist etwas kräftiger. Die Supination und 
Pronation ist sehr geschwächt, ebenso ist der Schluss der Hand sehr schwach. (Dynamometer 
15 kg). 

Die Streckung der Finger gelingt ziemlich gut, aber die Finger strecken sich nicht 
gleichmässig, der Zeigefinger bleibt öfter zurück, und bei angestrengten Streckbewegungen 
zeigen sich Mitbewegungen am Daunien im Sinne der Beugung; diese Mitbewegung tritt beim 
Öffnen der Hand jedesmal auf. Das Spreitzen der Finger ist nur in ganz geringem Masse 
möglich.” Der Daumen kann gut gebeugt und gestreckt werden, doch ist die Opposition 
geschwächt, die Abduktion unmöglich, die Adduktion möglich. Beugung und Streckung des 
Handgelenkes ist weniger ausgiebig als rechts, Ab- und Adduktion fast aufgehoben. Störung 
des Tastgefühls und der Lokalisation, sowie des Schmerzgefühls sind nicht aufzufinden. Das 
stereognostische Vermögen ist zwar erhalten, doch nicht so sicher wie rechts. Am Rumpfe 
besteht überall die in der Anamnese geschilderte eigentümliche Parästhesie gegen Kälte. Bei 
der Berührung mit einem mit kaltem Wasser gefüllten Reagensglase giebt er jedesmal an, 
neben dem Kältegefühl noch ein besonderes Prickeln zu verspüren. Die Sehnenreflexe an den 
Armen sind sehr gesteigert, namentlich links, die Beine sind gut beweglich, aktiv und passiv 
in allen Gelenken, aber die Kraft ist geringer, als man bei einem gesunden Menschen voraus- 
setzt. Gefühlsstörungen sind nicht zu konstatieren, Kniereflexe sind beiderseits sehr lebhaft, 
ebenso die Achillessehnenreflexe, links ist Fussklonus angedeutet. Die Hautreflexe, Plantar- 
reflexe, Cremastarreflexe und Bauchdeckenreflexe sind nicht abgeschwächt aber auch nicht 
gesteigert. 

Bei der radioskopischen Untersuchung erblickt man auf dem Leuchtschirm, zwar nur 
schwach angedeutet, in der Höhe des 4. Brustwirbels den etwa erbsengrossen Schatten eines 
Fremdkörpers, der vollständig gerundet ist. Derselbe liegt in der Höhe des 4. Halswirbels 
und zwar etwas links von der Mittellinie. Bei der seitlichen Durchleuchtung erkennt man, 
dass der Schatten im Wirbelkanal vor dem Dornfortsatz liegt. Die elektrische Untersuchung 
der Nerven und Muskeln auch des linken Armes, ergab normale Verhältnisse. 

Was die Untersuchung auf dem Leuchtschirm nur wenig deutlich erkennen lässt, wird 
durch die Photographie zur Gewissheit erhoben. (Siehe Abbildung 1 u. 2). Man erkennt hier 
sehr deutlich die Lage des Geschosses in der Höhe des 4. Halswirbels. 

Es ergiebt sich also aus der Untersuchung dieses Falles, dass ein von vorn nach 
hinten die Weichteile des ganzen Halses durchdringendes Geschoss, ohne Verletzung irgend 
eines lebenswichtigen Organes, in der Wirbelsäule und zwar innerhalb des Wirbelkanals stecken 
geblieben ist. Dasselbe machte zunächst fast vollständige Lähmung aller 4 Extremitäten, die 
sich nachher soweit besserte, dass heute nur noch eine Lähmung oder Schwächung bestimmter 
Muskelgruppen im linken Arm übrig geblieben ist. Am meisten gelähnit ist der Deltoidens, 
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nächst dem der Biceps; der Supra- und Infraspinatus sind ebenfalls stark geschwächt, sodann 
sind die Flexoren und Strecker der Hände, sowie der Abductor Brevis des Daumenballens und 
der Opponens geschwächt. 

Wir haben also speciell eine Lähmung, welche sich auf verschiedene Nerven am Arm 
erstreckt und besonders im Gebiete des N. Axillaris, N. subscapularis und auch im Gebiete des 
Medianus und Musculo cutaneus lokalisiert ist, aber auch die anderen Nerven am Arme nicht 
intakt lässt. Es ist also hier eine Lähmung, die einen grossen Teil des aus den 4 unteren 
Halsnerven entspringenden Plexus brachialis umfasst und zwar handelt es sich hier um ein 
Läsion nur der motorischen Sphäre. Das Gebiet der oberen 4 Halsnerven ist völlig intakt. 
Wir müssen annehmen, dass die Kugel die vordere motorische Wurzel in der Höhe des 4. Hals- 
wirbels mehr oder weniger lädiert hat. Jedenfalls ist eine völlige Durchschneidung wegen 
Mangel von Entartungsreaktion unwahrscheinlich. Nebenbei ist auch vorzugsweise, sei es durch 
das Geschoss, sei es durch eine Blutung, eine Kompression des Seitenstranges und im Anfang 
wohl des ganzen Rückenmarks herbeigeführt. Wenngleich die weitausgedehnte, anfängliche 
Lähmung einen sicheren Schluss auf die an der Läsionsstelle gelegenen Funktionen nicht zulässt, 
so lässt sich doch jetzt, nachdem alle Fernwirkungen aufgehoben sind, aus den Überbleibseln 
der Lähmung erkennen, welche Teile des Plexus Bachialis ‚vornehmlich der getroffenen Partie 
des Rückenmarkes ihren Ursprung verdanken. Die Stelle der Läsion befindet sich an der 
Grenze die den plexus cervicalis vom plexus brachialis scheidet. Es sind demnach die Störungen 
im Arm vorzugsweise auf die durch Compression motor. Fasern des Seitenstrangs oberhalb 
ihres Eintritts in die graue Substanz entstandene Leitungsunterbrechung zurückzuführen. De- 
mit stimmt am besten das klinische Bild. Interessant ist das Auftreten von Mitbewegungen 
im Daumen im Sinne der Beugung bei Streckbewegung der übrigen Finger. 

Ein zweiter Fall bietet gegenüber den vorhin erwähnten Schädelverletzungen und 
diesem Fall von Rückenmarkverletzung die Lähmung eines peripheren Nerven durch einen ein- 
gedrungenen Fremdkörper dar. 

Der jetzt 38-jährige Blechschmied F. H. wurde im Jahre 1894 im rechten Handgelenk 
durch ein abspringendes Stück eines Niethammers verletzt und schreibt jener Verletzung die 
noch jetzt bestehende Lähmung an der rechten Hand zu. Er habe in der Hand das Gefühl 
von Müdigkeit, die Hand ist kraftlos und schmerzt häufig in der Kälte. Die Finger konnten 
nicht vollständig gestreckt werden, auch habe er, namentlich an der Kleinfingerseite der Hand 
und des Armes, ganz taubes Gefühl. Wenn man die rechte Hand des sonst im übrigen ganz 
gesunden Mannes betrachtet, so bemerkt man, dass die zwischen dem Handwurzelknochen ge- 
legenen Spatien stark eingesunken sind. Die Haut der Hand ist feucht, bläulich verfärbt und 
leicht blutend. Man bemerkt 6 cm oberhalb der Handwurzel eine 1,5 em lange Narbe, 
dieselbe ist auf Druck etwas empfindlich, jedoch fühlt man keine abnorme Resistenz unter 
derselben. Die M. der Schulter und des Ellbogengelenks funktionieren normal, ebenso kann 
das Handgelenk normal bewegt werden. Der Händedruck beträgt am Dynamometer gemessen, 
rechts 26, links 55 kg, die Finger können nicht vollständig gestreckt werden, namentlich 
der 4. und 5. Finger bleibt bei der Streckung zurück. Das Spreizen der Finger geht gut, 
ebenso die Abduction resp. Adduction und Flexion des Daumens, doch nicht die Opposition. 
Die Daumenkuppe kann nicht mit der Kuppe des kleinen Fingers zusammengebracht werden. 
Das Tastgefühl für feine Berührungen in dem 4. und 5. Finger ist sehr herabgesetzt, ebenso 
an der Ulnarhälfte der Hand und des Vorderarmes bis zum ersten Drittel; auch das Schmerz- 
gefühl ist erheblich herabgesetzt, Nadelstiche werden selbst bei sehr tiefen Stichen nicht als 
schmerzhaft empfunden. Auch die Temperaturempfindung ist herabgesetzt. Die Sehnenreflexe 
an der Handwurzel sind erhalten, die elektrische Untersuchung ergab weder am Daumenballen, 
noch am Kleinfingerballen Entartungsreaktion. 

Der Fall war im Jahre 1894 bereits infolge der Unfallverletzung begutachtet und ist 


seitdem durch die Hände mehrerer Gutachter gegangen. Der Operateur, welcher die Wunde 
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behandelte erklärte ausdrücklich, keinen Fremdkörper in derselben vorgefunden zu haben, und 
auch die übrigen Gutachter erwähnen nicht die Möglichkeit, dass ein Fremdkörper in derselben 
stecken könnte. Am Leuchtschirm zeigte sich nun mit überraschender Deutlichkeit oberhalb 
des Handgelenkes auf der Ulna liegend, der Schatten eines bohnengrossen Körpers, welcher 
die Röntgenstrahlen nicht durchlässt und als ein Stück des damals zersprungenen Hanımers 
angesehen werden muss. Dasselbe hat unregelmässige Umrisse und ist jetzt auch bei starker 
Beugung des Handgelenkes für den tastenden Finger schwach durchzufühlen. Der Fremdkörper 
liegt, wie auf der Photographie deutlich ersichtlich ist!), genau in der Verlaufsrichtung des 
Nervus Ulnaris, den er komprimiert respektiv lädiert hat. Wäre bei der Verletzung diese 
Sachlage richtig zu erkennen gewesen, so wäre höchstwahrscheinlich die Verletzung ohne dauern- 
den Nachteil geheilt. Jetzt weigert sich der Mann eine Operation vornehmen zu lassen. 

Auch hier haben wir also einen Fall, in welchem die Radioskopie den die Lähmung 
verursachenden Fremdkörper, sowie den Sitz der Lähmung, nachden kein anderes Mittel ihn 
bis dahin erkennen lässt, nachweist. Und wenn auch dieser Fall diagnostisch nicht das Inter- 
esse des vorigen beanspruchen kann, so bildet er doch zu dem Thema „Fremdkörper im Gehirn, 
im Rückenmark“ das ergänzende Glied, „Fremdkörper. im oder am peripheren Nerven“ als 
Ursache einer Lähmung. 


Aus dem Röntgenlaboratorium des Bürgerhospitals in Köln. 


Die Erhöhung des Vakuums der Röntgenröhren durch den Gebrauch. 


Ein Versuch zur Erklärung 


von 
Dr. A. Wildt, Assistenzarzt. 


Ist eine Röntgenröhre längere Zeit im Gebrauche, so wird ihr Licht immer durch- 
dringender, das Bild immer kontrastloser, bis es zuletzt für medizinische Zwecke völlig 
unbrauchbar ist. Gleichzeitig wächst auch der Widerstand der Röhre so, dass die Funken 
zuletzt den Weg um die Röhre herum oder durch die Sicherheitsfunkenstrecke des Induktors 
nehmen und die Röhre gar nicht mehr leuchtet. Als Ursache dieser Erscheinung wird allgemein 
eine durch den Betrieb bedingte Erhöhung des Vakuums der Röhren angenommen. 

Um nun die teuren Röhren längere Zeit wirksam zu erhalten, sind verschiedene Wege 
eingeschlagen worden. Die einen vergrössern den Rauminhalt der Röhre, bez. der Glaskugel. 
Es wird alsdann bei gleicher Höhe des Vakuums doch relativ mehr Luft eingeschlossen und 
dadurch die Evakuierung verzögert. Diese Vergrösserung der Glaskugel bringt jedoch den 
Übelstand mit sich, dass die von der Glaswand der Röhre ausgehenden Nebenstrahlen das 
Bild unscharf machen. Daher hat Walter (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, 
Heft 2 und 3) mit gutem Erfolge die Abblendung dieser Seitenstrahlen durch Vorsetzen einer 
Bleiblende empfohlen. 

Andere bringen seitlich an der Röhre einen Glasbehälter mit einer Substanz an, welche 
beim Erwärmen Gas abgiebt; man kann also durch Erhitzen dieser Substanz jederzeit das 
Vakuum heruntersetzen. 

Was ist nun der Grund dieser Erhöhung des Vakuums der Röntgenröhren durch den 
Gebrauch? Es ist kein Zweifel, das in den Röhren eingeschlossene geringe Quantum Luft 
kann dieselben nicht verlassen, wo bleibt also dasselbe? 

Es besteht die Luft zu etwa 21°/, aus Sauerstoff. Wird nun der Platinspiegel der 
Röhre bein Gebrauche heiss, oder, was auch bei aller Sorgfalt nicht immer vermeidbar sein 
dürfte, glühend, so wird der, durch den Einfluss der elektrischen Entladungen noch dazu aktiv 


1) ef. Taf. VIII, Fig. 3. 
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werdende Sauerstoff sich mit dem Platin verbinden. Es erhölıt sich also alsdann das Vakuum 
der Röhre durch den Ausfall des Sauerstoffs um etwa !/,, und zur Erregung der Rölıre 
gehören schon Funken von bedeutend grösserer Lünge, als vordem. Diesem Umstande lässt 
sich nun leicht dadurch begegnen, dass man stets Röhren von bedeutend geringerer Funken- 
länge wählt, als womit man zu arbeiten gedenkt, wie dies ja auch allgemein üblich ist. 

Bei längerem Gebrauche steigt das Vakuum der Röhre jedoch noch weiter. Zur 
Erklärung möchte ich nun folgendes Experiment heranziehen. 

Leitet man den Strom des Induktors einige Augenblicke in umgekehrter Richtung 
durch eine Röntgenröhre, wacht also die Anode zur Kathode, so. findet man bei späterer, 
richtiger Schaltung das Licht der Röhre bedeutend durchdringender, die Röhre ist „härter“ 
geworden. Was also in Gebrauche nur langsam erfolgt, hat man hier in einigen Augenblicken 
herbeigeführt. Für beides lässt sich nun eine gemeinsame Ursache finden. 

Die Induktionsströme sind Wechselströme, und was wir Anode und Katlıode nennen, 
bezieht sich nur auf den weit überwiegenden Öffnungsstrom. Der Schliessungsstrom ist den 
fast nur in Betracht kommenden Öffnungsstrom entgegengesetzt, macht also für einen Augen- 
blick die Anode zur Kathode, d.i. er hat dieselbe Wirkung, wodurch wir eben im Experiment 
ein rasches Härterwerden der Röhre erzielten. Der Schliessungsstrom ist demnach die Ursache 
der Erhöhung des Vakuums. Da derselbe nur schwach ist, so wird durch seine Wirkung das 
Hartwerden der Röhren im Gebrauche auch nur langsam, aber unausbleiblich erfolgen. 

Wie kann man sich nun die Wirkung dieser entgegengesetzten Ströme erklären? 
Gouy (Referat von Dollinger: Bericht tiber die Arbeiten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
in Frankreich. Fortschritte der Röntgenstrahlen, Heft 4) nahm walır, dass die als Antikathode 
dienende Glaswand einer abgenutzten Röhre ein milchiges Aussehen angenommen hatte; er 
erhitzte die Stelle mit dem Gebläse und salı nun aus dem weichgewordenen Glase Gasblasen 
austreten. 

In den gebräuchlichen Röntgenröhren dient nun der Platinspiegel als Anode, entweder 
allein, oder es ist noch eine Hilfsanode angebracht, welche mit dem Platinspiegel leitend ver- 
bunden werden kann. In den Augenblicke nun, wo der Schliessungsstrom auftritt, wird der 
Platinspiegel zur Katlıode, und da die Katlıiodenstrahlen nahezu senkrecht von ihm ausgehen, 
die Glaswand der Röhre zur Antikatliode. Wir haben dieselben Verhältnisse, wie bei der 
Beobachtung Gouy’s, und müssen demnach erwarten, dass das Gas sich an der Glaswand der 
Röhre, soweit dieselbe die Antikatliode des Platinspiegels bildet, also in dem dem Platinspiegel 
gegenüberliegenden Teile festsetzt. Gouy’s Beobachtung wurde nach Dollinger (ibidem) von 
den Anhängern der „Bombardementstlieorie“ der Kathodenstrahlen als wichtige Stütze ihrer 
Auffassung angesehen; sind nun wirklich die Kathodenstrahlen ein Strom materieller, von der 
Kathode abgeschleuderter Teilchen, so liesse sich vielleicht auch die Entstehung des Platin- 
belags auf der dem Platinspiegel zugewandten Innenseite der Röhre auf diese Weise erklären. 
Wird nun neben dem Platinspiegel gleichzeitig die Hilfsanode verwendet, so wird ein Teil des 
(sases nach der Umgebung der Kathode getrieben werden. 

Gouy’s Beobachtung giebt uns nun auch schon das Mittel an, die Gase wieder in 
das Innere der Röhre zu treiben. Man muss die Glaswand der Röhre stark erhitzen und 
war hauptsächlich in dem dem Platinspiegel gegenüberliegenden Teile und eventuell auch in 
der Umgebung der Kathode. Sämtliches Gas wird man nun zwar kaun: dadurch freimachen 
können, wie ja auch Gouy fand, dass Gas aus dem weichgewordenan Glase austrat. Vollständig 
lässt sich also auch auf diesem Wege das Unbrauchbarwerden der Röhren nicht verhüten. 
Natürlicherweise können nur Röhren mit starker Glaswand. z. B. die von Reiniger, Gebbert 
und Schall; Gundelach u. s. w. ein so starkes Erhitzen ertragen. dünnwandige Röhren, wie 
die von Müller oder von Siemens und Halske werden dabei vom iusseren Luftdruck 
eingedrückt und zerstört. Man muss ferner sorgfältig darauf bedacht sein, beim Erhitzen mit 
der Flamme den Polösen nicht zu nahe zu kommen, da sonst die Kittmasse, mit welcher diese 
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Osen an der Glaswand befestigt sind, weich wird, die Ösen sich verschieben und alsdann 
eventuell auch die beste Röhre unbrauchbar wird. 

Indem ich nun nur Röhren für 15 bis 20 cm Funkenlänge für unseren 40 cm-Induktor 
gebrauchte und dieselben von Zeit zu Zeit stark erhitzte, habe ich solche Röhren wehrere 
Monate hindurch täglich stundenlang gebrauchen können. Auch lässt sich auf die beschriebene 
Weise eine Regulierung der einfachen Röhren ohne besondere Regulationsvorrichtung, wie sie 
meist im Gebrauch sind, erreichen. Wünscht man nämlich ein kontrastreiches Bild, so erhitzt 
man die Röhre, ist dagegen ein durchdringendes Licht vonnöten, so erhöht man das Vakuum 
der Röhre dadurch, dass man den Strom in der umgekehrten Richtung eine kurze Zeit durch 
die Röhre leitet. 
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Über einen Universal-Durchleuchtungsschirm. 
Von 
Dr. Kratzenstein in Frankfurt a/M. 


Die günstigen Erfahrungen, die man mit dem biegsamen Durchleuchtungsschirni 
gemacht hat und die durch v. Ziemssen auf dem letzten Kongress für innere Medizin besondere 
Erwähnung fanden, liessen die Anschaffung eines solchen für alle Interessenten dringend 
wünschenswert erscheinen. Da auch der Schreiber dieser Zeilen, mit der Einrichtung eines 
Röntgenlaboratoriums beschäftigt, sich vor die „Schirmfrage* (fester oder biegsamer Schirm), 
gestellt sah, so suchte er in Prospekten unserer ersten Firmen nach einer möglichst praktischen 
Kombination, ohne eine solche zu finden. Er wandte sich nun dieserhalb mit bestimmten Vor- 
schlägen an Herrn Dr. Max Levy, Berlin. Nach verschiedenen Versuchen hat Herr Levy dem 
Verfasser einen Fluorescenzschirm konstruiert, der in sehr praktischer Weise alle Vorzüge iu 
sich ‚vereinigt. Derselbe besteht aus 2 Teilen, dem biegsamen Schirm und der rahmenartigen 
Kassette zur Aufnahme desselben. Diese Kassette ist auf der Rückseite abklappbar, mit gut 
durchlässigem schwarzen Karton überzogen. Der Schirm selbst kann an den 4 Ecken mit 
kleinen, in Metall gefassten Löchern versehen werden, welche es ermöglichen, vermittels ein- 
gezogener Bänder denselben (ev. mit einer gleich grossen ebenso ausgestatteten Celluloidplatte) 
am Körper zu befestigen. Der Schirm kann daher entweder als biegsamer, oder nach Ein- 
legen in die Kassette, wie ein gewöhnlicher fester Schirm benutzt werden, ist also gleichsam 
als Universaldurchleuchtungsschirm anzusehen. Die Wirkung der Schirme wird durch 
diese neue Anordnung natürlich in keiner Weise beeinträchtigt. 

Ordnet man diesen Universalfluorescenzschirm in einem Fluoroskop herausnehmbar an, 
so hat man durch diese Kombination gleichzeitig zur Verfügung 

1. einen biegsamen Durchleuchtschirm, 2. einen festen Durchleuchtschirm, 3. ein 
F]uoroskop. 
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Zweiter Bericht über die Arbeiten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen in 
Frankreich. 
1. Juli 1897 bis 1. April 1898. 
Von 
Dr. F. Dollinger in Strassburg i. E. 


(Schluss.) 


Von den vielen Nutzanwendungen, welche die Chirurgie des Knochensystems aus den Röntgen- 
strahlen gewonnen hat, und deren Beschreibung uns vorliegt, seien einige aufgezählt. Destot (82) hatte 
verschiedentlich Gelegenheit zu beobachten, dass der Callus eines regelrecht geheilten Knochenbruches 
für die Strahlen zuweilen durchlässig ist und bleibt; so sah er in einem Fall, wo ein gewucherter, 
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missgestalteter Callus einen blutigen Eingriff erheischte, duss die callöse Knochenniasse kein Schattenbild 
lieferte; die operativ entfernte Knochensubstanz unterschied sieh gleichwohl weder chemisch noch 
mikroskopisch von normalen für die Strahlen wenig durchlässigen Knuchengebilden. Aus demselben 
(runde imponierte in einen anderen Falle eine ulte, längst geheilte Vorderarmfraktur als frischer 
Ulnabruch. Andrerseits liefern manche Fälle von Pseudarthiruse eineu überall undurchsichtigen Callus. 
Destot weiss keine befriedigende Erklärung für diese merkwürdigen Abweichungen, die vielleicht ein 
Gegenstück zu der Thatsache bilden, dass die Gichtknoten die Strahlen durchtreten lassen, während die 
chemisch gleichartigen Uratconcremente uft undurchlässig sind. 

Derselbe Autor (46, 59) beschäftigte sich eingehend mit der Talusfraktur und glaubt auf Grund 
seiner aktinographischen Erfahrungen behaupten zu können, dass diese Fraktur sowohl selbständig als 
auch gepaart mit anderen Knochenverletzungen des Fusses häufiger vorkomme, als man annimmt, weil 
sie oft unerkannt bleibe. Als Cregenstück hierzu bezeichnet er (81, die Erscheinungen an der Handwurzel, 
an der isolierte Frakturen einzelner Knochen, 30 namentlich des vs multangulum majus und des naviculare, 
oft für einfache Distorsion gehalten werden, und von der einzelne Knochen bei typischer Radiusfraktur 
fast immer mitgebrochen werden. — Arnal (77) beschrieb eine spontane Verschiebung des os triangulare 
und des pisiforme. — Ducoudray veröffentlichte (84) einen Fall von Fraktur des unteren Endes des 
Humerus ganz nahe anı Ellbogengelenk bei einem Kinde; eine für gelungen gehaltene Reposition erwies 
sich bei der Durchleuchtung als unvollkommen. 

Leray (69) bediente sich der Strahlen mit bestem Erfolge zur Diagnostik und zur Kontrolle in 
der Therapie «der Verrenkungen. Dubar (45) zog die Aktinographie heran, um das anatomische Ergebnis 
einer sechs Jahre zuvor ausgeführten plastischen Ersatzoperation der Handwurzelknochen zu prüfen: Bei 
einem zehnjährigen Mädchen waren infolge tuberkulöser Erkrankung mehrere Carpusknochen entfernt und 
durch Knochenstückchen, für die der Oberschenkel eines ganz jungen Hundes herhalten musste, ersetzt 
worden. Es war schnelle Heiluug eingetreten und ein guter funktioneller Erfolg erzielt worden. Die 
nunmehr vorgenommene Durchleuchtung ergab, dass die eingesetzten Stückchen nicht verschwunden 
waren, wobei man freilich im Ungewissen blieb, ob die einst eingesetzten Stücke des Hundeknochens 
weitergelebt und sich dem menschlichen Träger einfuch einverleibt hatten, oder ob die transplantierten 
Fragmente resorbiert worden waren und gleichsanı als Forın für neugebildete menschliche Knochensubstanz 
gedient. hatten. — Bourgade (67) nahm das Aktinogranım eines Fusses auf, von dessen Wurzel unıl 
hinterem Teil nur der Calcaneus und die Rückseite des Talus, sowie der vordere Teil der Metatarsus- 
knochen deutliche Schattenbilder gaben, dagegen sämtliche dazwischenliegenden Gebilde infolge tuber- 
kulöser Einschmelzung einen helleren verwischten Flecken ergaben. Der Autor macht jedoch darauf 
aufmerksanı, dass oft auch auf den Aktinogrammen des normalen Fusses die vordere Tarsusknochenreilie 
verwischt erscheine, und man daher mehrere Aufnahmen bei verschiedener Beleuchtung und mit wechseluder 
Expositionsdauer herstellen müsse, bevor man bei der folgenschweren Diagnose der kariösen Erkrankung 
stehen bleiben dürfe. 

Auch die zahnärztliche Technik lässt es sich nicht nehmen, dem Röntgenapparate einen Platz 
in ihrem Instrumentarium einzuräumen. Fin Artikel von Bouvet (89) giebt Aufschlüsse über die 
mannigfachen Anwendungen, die jetzt schon spruchreif sind und solche, die einer nahen Zukunft vor- 
behalten bleiben. Von grossem Wert ist dabei der Unistand, dass das dichtere Zahngewebe für die 
Strahlen weit undurchlässiger ist als die dünnen spongiüsen Knochenteile der Alveolen, sodass Jas 
Aktinogramm ein ganz deutliches Schattenbild der Zähne liefert. Störend dagegen ist, dass die von der 
Seite aufgenommenen Bilder der Zahnreihen doppelt sind, da ein Aufeinanderliegen zweier Zähneschatten 
zu stande kommt; eine gewisse Abhilfe lässt sich durch geeignete Stellung des Patienten schaffen oder 
auch dadurch, dass man einen Film von zweckentsprechender Grösse und Gestalt im Innern der Mund- 
höhle anbringt. Gute Dienste sind von dem Röntgenverfahren zu erwarten zur genauen Bestimmung 
der Lage und Grösse von Zahnwurzeln, die zu Komplikationen (Abscessen, Fisteln) Veranlassung gegeben; 
auch lassen sich Cementhypertrophieen (Odontom), sowie der Inhalt follukulärer Cysten auf diese Weise 
feststellen. \Wertvoll ist auch die Methode für die Untersuchung der so oft abnormen Weisheitszähne, 
ferner in den Fällen von Regelwidrigkeiten des Ausbruchs der Milchzähne sowohl als der bleibenden 
Zähne, für deren erfolgreiche Behandlung eine frühzeitige Diagnose besonders erwünscht ist. Ein 
derartiger Fall ist von Saissine (78) beschrieben. 

Für die Untersuchung von Körperhöhlen ist es von Nutzen, die Strahlenquelle in das Innere 
des Körperteils einzuführen. Die Verwirklichung dieses Gedankens versuchte Bouchacourt (79), der eine 
eigens zu diesem Zwecke verfertigte kleine Vakuumröhre, die er mit der Influenzmaschine in Thätigkeit 
setzte, unter dem Schutze eines Holzspekulums in die Vagina einführte und daselbst längere Zeit arbeiten 
liess, sodass er ein deutliches Bild der Symphyse erhielt, ohne dass die Patientinnen irgend welche 
Belästigung empfunden hätten. Vielleicht gelingt es bald, ein ähnliches Verfahren für innere Körper- 
höhlen anzuwenden. 

Die innere Medizin fährt ebenfalls in steigendem Masse fort, die Röntgenstrahlen den 
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Bedürfnissen der Diagnostik dienstbar zu machen. Wir finden mehrere interessante Fälle verzeichnet, 
in denen die Beziehungen zwischen manchen Nervenkrankheiten und eigentümlichen Wachstumsstörungen 
des Knochensystems aufgeklärt werden konnten. Achard und L&eopold-Levi (41) studierten diese Beziehungen 
in der Kinderlähmung; sie stellten fest, dass die Entwickelungshemmung der Röhrenknochen hauptsächlich 
in der Richtung der Breite und Dicke auffallend ist, während das Längenwachstum weniger beeinträchtigt 
erscheint als die Messung der Glieder erwarten lässt; denn bei der Längenabnahme der Glieder spielen 
auch die Verkrümmungen der Knochen und die Verkürzungen der Sehnen eine Rolle. — Bei der Durch- 
leuchtung der Hand bei Syringomyelie sah Renaut (54), dass die cylinder- oder kegelförmige Missgestaltung 
der Finger lediglich auf Veränderungen in den Weichteilen beruhen, während die Knochen normal 
erscheinen, eine Thatsache, die für die Differentialdiagnose gegenüber manchen Fällen von chronischem 
Rheumatismus von Bedeutung sein kann. — Raymond und Janet (55) beschrieben eine bei einer 
Epileptischen beobachtete Missbildung der Hand, durch welche die Hand die Gestalt einer Hummerschere 
annimmt: es besteht scheinbar nur der Daumen und ein dicker zweiter Finger, der, wie die Durchleuchtung 
lehrt, eine auf die Weichteile beschränkte Verlötung des Zeige- und Mittelfingers darstellt. Diese 
Missbildung war, wie häufig, erblich und zeigte sich vergesellschaftet mit asymmetrischen Bau beider 
Körperhälften. — Gilbert, Garnier und Poupinel (62) veröffentlichten einen Fall von Akromegalie, die 
einen 42 jährigen Mann betraf und inı Alter von 29 Jahren begonnen hatte. Die Hypertrophie erstreckt 
sich, wie die Durchleuchtung ergab, bei dieser Krankheit nicht nur auf die Knochen, sondern in noch 
höherem Masse auf die Weichteile; an den langen Knochen ist die Hypertrophie in allen Richtungen 
ausgesprochen, am deutlichsten an den Epiphysen. Die aktinoskopische Untersuchung des Thorax zeigt 
über dem Herzkegel einen Schatten, der wahrscheinlich von einer abnorm entwickelten Thymusdrüse 
herrührt. — Gasne und Londe (86) konnten bei einem an Myxödem erkrankten 19 jährigen Patienten, 
der ursprünglich nur 103 cm Höhe mass, mittels der Röntgenstrahlen die Erfolge der Thyreoidea-Behandlung 
wahrnehmen. Innerhalb vier Monaten nahın die Länge um 4 cm zu, und die Verknöcherungsvorgänge 
machten beträchtliche Fortschritte. 

Über die Durchleuchtung der Atmungswerkzeuge zu diagnostischen Zwecken erwähnen wir 
Beiträge von Garrigou (50), Bergoni6-Carritre (51) und Kelsch-Boinon (58). Die letzteren verwendeten 
mit Erfolg die Röntgenstrahlen für die Frühdiagnose der Lungenschwindsucht mit Ausschluss aller Fälle, 
in welchen durch die bisherigen Methoden die Diagnose mit Sicherheit zu stellen war; der Hauptzweck 
der beiden Forscher bestand darin, feste Anhaltspunkte für die Rekrutenuntersuchung zu gewinnen. 

Bergonie und Carriere (51) stellten vergleichende Untersuchungen an zwischen den Ergebnissen 
der gewöhnlichen diagnostischen Hilfsmittel und denen der Durchleuchtung bei pleuritischen Ergüssen. 
Ihre Schlüsse verdienen wiedergegeben zu werden: 

In den meisten Fällen fielen die Schattengrenzen mit den Dämpfungsgrenzen zusammen; 
Abweichungen wurden in zwei Fällen festgestellt, bei denen die Obduktion später das Vorhandensein 
von Pleuraverwachsungen ergab. Deutlich auf dem Schirme sichtbar waren die Veränderungen des 
Standes des Flüssigkeitsspiegels, wenn die Lage des Patienten gewechselt wurde; die Succussio Hyppo- 
cratis dagegen zeigte keine Bewegung der Flüssigkeit. 

Die eitrigen Ergüsse schienen weniger dunkle Schatten zu geben als die serösen. Bei links- 
seitigen Exsudaten konnte zuweilen in der Höhe des Mediastinums eine mit der Atmung sich bewegende 
dunkle Zone beobachtet werden. Einige Male sah man Bewegungen des Herzens während der Atmung, 
sowie Bewegungen, die vom Herzen der Flüssigkeit mitgeteilt wurden; jedoch erwies sich die Unter- 
suchung mit dem Leuchtschirn: als nicht genügend zur genauen Feststellung der Lageveränderungen des 
Herzens, dagegen giebt dieselbe wertvolle Aufschlüsse über den Zustand der Lunge oberhalb des Ergusses. 

Garrigou (90) benutzte die Röntgenstrahlen zur Untersuchung des Herzens und gewann angeblich 
auf diese Weise bessere Anhaltspunkte für die Anzeichen oder Gegenanzeichen in der Balneotherapie. — 
Doyen (43) bestimmte den Sitz und die Gestalt einer Ösophaguserweiterung dadurch, dass er an die 
Spitze einer Gummisonde einen dünnwandigen Gummicondom befestigte, denselben mit Quecksilber füllte, 
in die Speiseröhre einführte und nun ein Aktinogramm aufnahm. 

Ein Bild des Beckens eines fünfjährigen Kindes, das Brun herstellte (60), zeigte in der Mitte 
einen schwarzen Flecken, der durch einen Blasenstein bedingt war. 

Die Anwendungen der Röntgenstrahlen in der gerichtlichen Medizin haben eine zusammen- 
fassende Darstellung erfahren (94), die dem Studium des Ref. aber nicht zugänglich war. 

Die Mitteilungen über therapeutische Erfolge des Röntgenverfahrens sind immer noch dünn 
gesäet: die Tuberkulose ist die einzige Krankheit, die zu ernstlichen Versuchen einzuladen scheint. 
Die Erfolge sind wohl nicht glänzend, in einzelnen Fällen immerhin unleugbar. Kirmisson (64) berichtet 
über eine tuberkulöse Erkrankung der Handwurzel, die durch eine 2:/, Monate lang fortgesetzte Bestrahlung 
(10 Minuten lange tägliche Sitzungen) erheblich gebessert, durch nachfolgende elastische Kompression 
dann vollständig geheilt wurde. — Bergoni& und Mongour (40) teilen folgende Ergebnisse mit: In zwei 
Fällen von akuter Phthise bei Individuen, die auch sonst infolge schlechter Ernährung und Alkohol- 
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missbrauches heruntergekommen waren, war der Erfolg ein völlig negativer. Bei schleichend verlaufender 
Lungentuberkulose war die Behandlung in einen Falle ohnmächtig, in einem zweiten trat schnelle 
Besserung des Allgemeinzustandes, sowie Hebung der Kräfte und Zunahme des Appetits ein, während 
der lokale Prozess unverändert blieb. Ein dritter Fall wurde örtlich und allgemein während des ersten 
Monates günstig beeinflusst, dann aber stellten sich schwere Verdauungsstörungen ein, die eine Ver- 
schlimmerung im Gefolge hatten. Die Autoren schliessen aus ihren Erfahrungen, dass weitere Versuche 
unternommen zu werden verdienen. Eine Beseitigung oder Mengenabnahme der Bazillen wurde nie 
erreicht, und es findet wahrscheinlich keine spezifische Wirkung gegen die Bakterien statt; wohl aber 
kann man annehmen, dass die Strahlen das Lungenparenchym in den Stand setzen, den Kampf gegen 
die Parasiten erfolgreicher zu bestehen; möglicherweise wird die Phagocytose begünstigt. 

Zum Schlusse einige wenige Vorschläge, deren Gegenstand dem Gebiete der Heilkunde fern 
liegt. Radiguet (11) und Mitour (80) sind bestrebt, mit Hilfe der Röntgenstrahlen die Metalle auf ihre 
Reinheit zu prüfen. Perrin (92) erhofft für die Zukunft eine praktische Verwendung der Röntgenstrahlen, 
die auf die von ihm so eifrig erforschten elektrischen Eigenschaften derselben begründet wäre. Wir 
können es uns nicht versagen, den Schluss seiner schon besprochenen Schrift hier anzuführen: 
Eine Eigenschaft der Röntgenstrahlen, heisst es daselbst, besteht in der Erzeugung gleich starker 
Mengen positiver und negativer Elektrizität (Jonisierung) beim Durchtritt durch einen gasförmigen 
Körper. Diese Jonisierung nimmt, wenn die Röntgenstrahlen innerhalb des Gases einen metallischen 
Körper treffen, an Energie zu. Diese Eigenschaft eröffnet neue Aussichten für die Anwendung der 
Röntgenstrahlen, die man wird dazu benutzen können, um in den Grasen einen Scheidungsvorgang zu 
bewirken, der vergleichbar wäre dem, den die Elektrolyse für die Salze darstellt. Da höchstwahrscheinlich 
die Jonisierung eines Gases mit einem Transport von materiellen Teilchen verbunden ist, so wird die 
Jerlegung von Körpern, die so sehr von den bisher bekannten Elektrolyten verschieden sind, das höchste 
Interesre Jarbieten. 

So würde die Begründung einer neuen Elektrochemie in Aussicht stehen! 
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des rayons X par certains jeunes aveugles. Ibidenn. 


Praktische Anwendungen der Röntgenstrahlen. 


89) Roux et Balthazard. Sur les fonctions 
motrices de l’estomac. Societe de biologie, 10. und 
24. VII. 97. 

40. Bergoni&e et Mongour. Les rayons X 
ont-ils une action sur la tuberculose pulmonaire de 
’homme? Academie de Medecine, 13, VI. 97. 

41. Achard et L&eopold-Levi. Radiographie 
des os dans la paralysie infantile. Nouvelle Icono- 
graphie de la Salpetriere, 1897, fascicule V. 

42) Regnier et Glover. Recherches anatomo- 
chirurgicales au moyen de la radiographie. Gazette 
des höpitaux, 9. IX. 97. 

43) Doyen. Application de la radiographie 
pour determiner le gitge et la forme d’une dilatation 
oesophagienne. Academie de Medecine, 12. X. 97. 

44) Radiguet et Guichard. Radiographies 
montrant que cette methode permet de reconnaitre 
la presence de grains de plomb dans l’eil. Academie 
de Medecine, 16. XI. 97. 

45) Dubar. Greffes osseuses heteroplastiques 
faites il y a six ans et demi chez une fillette de 
dix ans dans l’articulation du poignet droit atteinte 
d’ost£o-arthrite tuberculeuse. Resultat fonctionnel. 
Photsgraphie radiographique donnant l’etat actuel 
du poignet. Acade&mie de Me&decine, 16. XI. 97. 

46) Destot. Radiographie d’une fracture isol&e 
de l’astragale. Societe nationale de me&decine de 
Lyon, 22. XI. 97. 

47) Remy et Contremoulins. Appareil 
destinE A determiner d’une manitre precise, au 
moyen des rayons X, la position des projectiles 
ıdans le cräne. Remarque de M. Marey. Comptes- 
rendus, 22. XI. 97. 

48) Marey. Extraction des projectiles contenus 
dans le cräne et dont le sitge precis a 6t& determine 
par la methode de MM. Renıy et Contremoulins. 
Academie de Medecine, 23. XT. 97. 


49) Destot et Berard. Contributions A l’etude 
des circulations arterielles et veineuses visceraler. 
Ibidem, 23. XI. 97. 

50) Garrigou. Radiographies 
Comptes-rendus, 29. XI. 97. 

5l) Bergonie et Carritre. Sur quelques 
resultats comparatifs des methodes cliniques ordi- 
naires et de l’examen fluoroscopique dans les 
€epanchements pleuretiques. Ibidem, 6. XII. 97. 

52) P&an. Sur l’extraction de deux projectiles 
ayant penetr@ dans l’interieur du cräne. Discussion: 
Le Dentu. Academie de Medecine, 7. XII. 97. 

58) Kelsch et Boinon. Sur le diagnostie 
precoce des affections tuberculeuses du thorax par 
la radioscopie. Ibidem, 21. XII. 97. 

54) Renaut. Radiographie de la main succu- 
lente syringomy@lique. Ibidem, 28. XII. 97. 

55) Raymond et Janet. Malformations des 
mains „en pince de homard“ chez une £pileptique. 
Nouvelle Iconographie de la Salpötriere, 1897, 
fascicule VI. 

56) Cestan. Hypertrophie cong£nitale des doigts 
medius et index de la main gauche. Ibidem. 

57) Schwartz. Radiographie ayant permis de 
retrouver un fragment d’aiguille dans le doigt. 
Ibidem. 

58) Bazy. Radiographie ayant permis de re- 
trouver un fragment d’aiguille dans le doigt. Ibidem. 

59) Destot. Fractures de l’astragale. Nociete 
des Sciences medicales de Lyon, 12. I. 98. 

60) Brun. Radiographie du bassin d’un enfant 
de cing aus. Socidte de chirurgie, 19. I. 98. 

61) Bouchard. L’ampliation de l’oreillette 
droite du caur pendant l’inspiration, d&montree par 
la radioscopie. Comptes-rendus, 24. I. 98 und 
Societe de biologie, 22. I. 98. 

62) Gilbert, Garnier et Poupine!. 


du thorax. 


Etude 
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d’un cas d’acromdgalie & l’auide des rayons de 
Roeutgen. Societ&e de biologie, 29. I. 98. 

63) Morize. Sur un nouveau proc6d& de deter- 
mination de la position des corps &trangers par la 
radiographie. Comptes-rendus, 31. I. 98. 

64) Kirmisson. Östeo-arthrite tuberculeuse 
du poignet guerie par l’emploi des rayons de 
Roentgen. Societ€ de chirurgie, 2. II. 98. 

65) Thiery et Guillot. Migration d’un sou 
dans le tube digestif. Les Rayons X, 5. II. 98. 

66) Poirier et Bourgade. Une balle dans 
le bassin. Ibidem, 12. II. 98. 

67) Bourgade. Lesions tuberculeuses du pied. 
Ibidem. 

68) Bonnarme. Sur deux cas de septitmes 
cötes cervicales. Ibidem, 12. und 19. II. 98. 

69) Leray. Les luxations et les rayons X. 
ibidem, 19. I. 98. 

70. Bourgade. Table clinique pour obser- 
vations radioscopiques et radiographiques. Ibidem. 

71) Bourgade. Corps 6trangers de la main. 
Ibidem, 26. II. 98. 

72) La lorgnette humaine Seguy. Apparail 
portatif pour la production des rayons X. Ibidem. 

73) Mergier. Apparail pour determiner la 
position des corps 6trangers dans les organes. 
Acad&mie de Medecine, 1. III. 98. 

74) Segond et Londe. Radivgraphies faites 
puvur des malades operes consecutivement. Nociete 
de chirurgie, 2. III. 98. 

75) Petit. Dextrocardie isol&e d’origine con- 
genitale.e Bulletin de la Societe medicale des 
höpitaux de Paris, 4. III. 98. 

76) Tissier. Degre d’ossification d’un foetus 
de cing mois. Les Rayons X, 5. III. 98. 


77), Arnal. Deplacement du pyramidal et du 
pisiforme. Ibidem. 

78) Saissine. Cas d’implantation anormale 
d’une grande incisive superieure. Ibidem. 

79) Bouchacourt. Introduction du tube de 
Crookes dans les cavit&es naturelles. Presse medicale, 
9. III. 98. 


80) Mitour. Radiographie statique et pend- 
tration des metaux. Les Rayons X, 12. III. 98. 
81) Destot. Fractures du poignet. Ibidem. 


82) Destot. Cals osseux transparente. Ibidem. 

83) Gariel. Sur la radiograpbie et la radio- 
scupie dans les &tablissements hospitaliers. Academie 
de Medecine, 15. III. 98. 

84) Coudray. Fracture de l’extremite in- 


ferieure de l’humerus chez un jeune enfant. Les 
Rayons X, 19. III. 98. 
85) Londe et Meige. Application de la 


radiographie A l’&tude des malformations digitales. 
Comptes-rendus, 21. III. 98 und Nouvelle Icono- 
graphie de la Salpetritre, 1898, fascicule I. 

86) Gasne et Londe. Application de 1y 
radiographie & l’&tude d’un cas de myxvedeme. 
Comptes-rendus, 21. III. 98. 

87) Meige et Allard. Deux infantiles. Nouvelle 
Iconographie de la Salpetriere, 1898, fascicule II. 

88) Destotet Briau. Anatomie et physiologie 
du poignet par la radioscopie et la radiographie. 
Les Rayons X, 26. III. 98. 

89) Bouvet. Stomatologie. Applications des 
rayons X. Progres medical, 26. III. 98. 

90) Garrigou. Radiographie du coeur. Academie 
de Medecine, 29. III. 98. 


Sammelschriften. 


91) Buguet. Technique medicale des rayons X. 
Paris, 8. d. 

92) Perrin. Rayons cathodiques et ravons de 
Roentgen. Etude experimentale. Extrait des Annales 
de Chimie et de Physique, Aoüt 1897. 

93) Niewenglowski. Technique et applications 
des rayons X. Traite pratique «de radioscopie et 


de radivgraphie. Avec 78 figures et 8 planchen. 
Paris, 1898. 
94) Perrde. Etude des rayons de Roentgen 


appliques aux expertises medico-legales. 

95) Les Rayons X. Annales de radiologie 
theorique et appliquce. Varaissant le Samedi. 
Redacteur en chef: Dr. E. de Bourgade la 
Dardye. 5. II. 98 u. ff. 
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70. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in Düsseldorf, vom 19. bis 
24. Septenber 1898. 


Abteilung für innere Medizin. (Gemeinsame Sitzung mit der Abteilung für Neurologie.) 
Hoffmann (Düsseldorf): Demonstration von Fremdkörpern in Rückenmark und in den peripheren 


Nerven mittels Radiographie am Lebenden. 


Siehe diese No., Seite 6. 


trunmach: Über Fortschritte in der Aktinographie, mit Demonstration von Dia- 


positiven für medizinische Diagnostik. 


Nach einem kurzen Überblick über die wichtigsten Er- 


gehnisse der Röntzrenforschung seit der Epoche machenden Entdeckung bis zur Gegenwart, erläuterte 
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Prof. Grunmach an zahlreichen Beispielen aus der Pathologie die hohe diagnostische Bedeutung der 
X-Strahlen nicht allein für die Chirurgie, sondern ganz besonders für die Erkenntnis innerer Erkran- 
kungen auf Grund eigener, an einem grossen Krankenmaterial angestellter Untersuchungen. 

Bei der Schilderung der Fortschritte in der Technik betonte er deren wesentlichen Anteil an 
den bisher erzielten, diagnostischen Erfolgen, empfahl zum Gelingen der Röntgenversuche als beste 
Elektrizitätsquelle den Anschluss an die Lichtleitung, ferner möglichst grosse Funkeninduktoren und 
Elektromotoren zur häufigen Unterbrechung, endlich für Durchstrahlungszwecke hochgradig evakuierte, 
sogenannte harte, dagegen weiche Röntgenröhren für die Aktinographie. 

Dieser letzteren Untersuchungsniethode habe in allen Fällen die Beobachtung mit dem Fluores- 
cenzschirm voranzugehen, um die wichtigen Schattenbilder sowohl in der Ruhe als auch Bewegung ver- 
folgen und sie alsbald auf die dem Schirme aufliegende Glasplatte vorzeichnen sowie weiter mit den 
entsprechenden Bildern im Aktinogrammı vergleichen zu können. 

Unter den verschiedenen empfohlenen photographischen Platten verdienen noch immer die frisch 
gegossenen, sogenannten Schleussner-Platten vor allen anderen den Vorzug, die besonders bei Rumpfauf- 
nahmen, aber auch bei Untersuchungen zum Vergleich der beiderseitigen Extremitäten möglichst gross 
(40 >< 50) anzuwenden wären, um alle wichtigen Teile nach ihrer Lage und Ausdehnung zur Sicherung der 
Diagnose deutlich übersehen zu können. 

Handelt es sich um keine feineren Strukturveränderungen bei der Aktinographie, so empfiehlt 
der Vortragende auf Grund eingehender Kontrolversuche zur Abkürzung der Exposition ganz besonders 
die neusten Verstärkungsschirme der Allgemeinen Elektrizitäts-Gesellschaft in Berlin. In dieser 
Verbindung der Schleussner-Platte mit dem Verstärkungsschirme lassen sich vom Thoraxinnern des Er- 
wachsenen schon in 25—30 Sekunden, von der Bauchhöhle schon in 50—60 Sekunden so kontrastreiche 
Bilder erzielen, dass daraus die zur Diagnostik erforderlichen, wichtigen Schattenunterschiede leicht 
ersehen werden können. 

Als Hauptregel zur Gewinnung so instruktiver Bilder hebt Prof. Grunmach schon seit Jahren 
mit Nachdruck hervor, die Platten möglichst kurz zu exponiereu, dieselben dagegen möglichst lange Zeit 
in stark verdünnter Entwickelungsflüssigkeit z. B. in Rodinal von 10:800,0 im Durchschnitt fast eine 
halbe Stunde lang zu entwickeln. 

Zur weiteren Verschärfung der Kontraste in den gewonnenen Bildern und zum besseren Ver- 
ständnis derselben giebt der Vortragende zwei Wege an, entweder von den Kopien der grossen Aktinogramme 
verkleinerte Negative, etwa in der (irösse von 24:80 und von diesen auf Talbots-Eritee- oder Perutz- 
Platten Diapositive herzustellen, oder aber was noch einfacher und überdies viel billiger ist, die Kopie 
der grossen Aktinogranıme mit einem sogenannten Kondensator der alten, grossen, photographischen 
Apparate bei passender Abdunkelung genau zu beobachten. 

Bei dieser Betrachtung der grossen Bilder mit diesem Kondensator, — der im Wesentlichen 
aus zwei sehr grossen, plankonvexen aneinander gelagerten und von einem breiten Metallringe umgebenen 
Linsen besteht —, erblickt man nämlich verkleinerte, virtuelle Bilder, die, in richtigem Abstande fixiert, 
an Schärfe der Kontraste den gleich stark verkleinerten Diapositiven nicht nachstehen. 

Besonders nützlich erwies sich das letztere Verfahren für den Vortragenden bei dem Unterricht 
in der Aktinographie. 

Um die mittelst der Durchstrablung und Aktinogruphie bis jetzt erzielten Fortschritte in der 
Erkenntnis innerer Leiden in überzeugender Weise vor Augen zu führen, demonstrierte Prof. Grunmach 
eine Anzahl seiner contrastreichen, instruktiven Diapositive nur von solchen Krankheitsfällen, deren 
vorher gestellte Diagnose entweder durch die Operation oder die Obduktion ihre Bestätigung fand. 

So liess sich zunächst bei der Betrachtung des Kopfes in mehreren zweifelhaften Fällen von 
Eiterung und Tumorbildung im Bereich des Antrum Highmori und von hier auf die benachbarten 
Höhlen übergehend aus den von beiden Kopfseiten gewonnenen Schattenbildern in den verkleinerten 
Diapositiven die einseitige Affektion so deutlich erkennen, wie sie durch den später erfolgten operativen 
Eingriff festgestellt wurde. 

Ferner verinochte der Vortragende aus den Durchstrahlungsbildern und Diupositiven der Hals- 
und Brustgegend in zahlreichen Fällen von Stimmbandlähmung die Ursache derselben bald in Geschwulst- 
bildupgen unter dem Sternum, bald in Aneurysinen des Aorten Bogens je nach der eigentümlichen Forın 
und Pulsation der Schattenbilder leicht nachzuweisen, während mit unsern alten Methoden in jenen 
Fällen die festgestellten Veränderungen sicher nicht zu erkennen waren. 

Ebenso leicht gelang ihm natürlich, abgesehen von den Erkrankungen des Herzens, auf Grund 
der Durchstrahlungsbilder und der grossen Aktinogramme, sowie der verkleinerten, scharfen Diapositive 
nach der Gestalt und Bewegung der wichtigen charakteristischen Schattenbilder die Differentialdiagnose 
zwischen Mediastinaltumoren und Aortenaneurysmen. 

Von den IL,ungenerkrankungen wären hier besonders zwei Fälle von Gangräna pulmonum her- 
vorzuheben, — In diesen Füllen konnte nämlich der Vortragende an der Hand von vorzüglich gelungenen 
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Diapositiven die Überlegenheit der Aktinographie gegenüber unsern alten Untersuchungsmethoden zur 
Lokalisation der betreffenden Brandherde nachweisen. 

Dieselben hätten sich nämlich nach dem Ergebnis der Perkussion und Auskultation etwa drei 
Querfinger nach unten resp. nach aussen von den ausgeprägten, stark dunklen Schattenbildern in den 
Aktinogrammen finden müssen, während bei der operativen Eröffnung der Thorax die Grade genau nach 
dem Befund in den zerlegten Diapositiven festgestellt wurden. 

Bezüglich der Bauchorgane erläuterte Prof. Grunmach abgesehen von Fremdkörpern im Magen 
und Darm Diapositive von Tumoren dieser Organe und des Netzes, ferner von einem Aneurysma aortae 
abdominalis (das natürlich vorher schon mittelst der Durchstrahlung aus den charakteristischen Pul- 
sationen erkannt wurde) sowie von Tumoren der Nieren (Hydronephrose, Pyonephrose). 

Zum Schluss berichtete der Vortragende noch über ein interessantes, von einem Gehörkranken, 
und zwar von einem Kinderkopfe aufgenommenes Aktinogramm und über das Diapositiv, davon an dem 
auf Grund von zwei abnorm dunkel ausgeprägten, deutlich abgegrenzten Schattenbildern innerhalb des 
helleren Gehirnschattens neben den übrigen Symptomen die Diagnose auf Tumor cerebri gestellt wurde. 

Während sich das erstere, stark konturierte, im vordern obern Schädelteil befindliche, etwa 
enteneigrosse Schattenbild bei der Autopsie auf eine Veränderung der Schädelkapsel, und zwar auf 
zentralen Knochenschwund mit peripherer Knochenauftreibung an der betreffenden Stelle zurückführen 
liess, entsprach jedoch die Lage des zweiten, etwa wallnussgrossen in der Mitte des Gehirns gelegenen 
Schattenbildes nach Vergleich mit dem zugehörigen Knochen- und Gehirnpräparat genau der Gegend des 
Erkrankungsherdes, und zwar der Verbindungsstelle zwischen dem dritten und vierten Hirnventrikel. 
Es fand sich nämlich hier eine über wallnussgrosse, cystenartige, Kalkkonkremente enthaltende, von der 
Glandula pinealis ausgehende Hirngeschwulst, die also bei der Abwesenheit jedweder stärker abnorm 
schattenbildenden Knochen- oder Weichteilveränderung an der betreffenden Stelle schon bei Lebzeiten 
des Patienten ausgeprägt in dem abgegrenzten, zweiten, stark dunklen Schattenbilde innerhalb des nor- 
malen, helleren Gehirnschattens zur Anschauung kam. — Wahrscheinlich bot in diesem Falle die das 
Gehirn umschliessende, infolge von Knochenschwund auffallend dünne Schädelkapsel neben dem Kalk- 
gehalt des Tumors die selten günstigen Bedingungen, um die Hirngeschwulst innerhalb des sie um- 
gebenden Gewebes schon deutlich im ursprünglichen Aktinogramm und noch schärfer im Diapositiv 
als abgegrenztes, abnorm dunkel ausgeprägtes Schattenbild erkennen zu lassen. (Autoreferat.) 

Abteilung für Kinderheilkunde. 

RBanke (München): Die Verknöcherung der Hand unter Röntgenbeleuchtung, publ. in der 
Münchener med. Wochenschrift 1898, No. 438. Siehe Ref. unter Journallitt. nächstes Heft. 

Heubner (Berlin: Demonstriert eine an Riesenwuchs erinnernde Wachstumsanomalie unter 
Beifügung von Röntgenbildern. 

Rehn (Frankfurt a. M.): Demonstriert Röntgenbilder, betreffend Verknöcherung des Vorder- 
armes ein- bis zweijähriger Kinder, 1. im normalen Zustand, 2. bei florider‘ Rhachitis, 8. bei Lues con- 
genita, 4. bei Lues comb. mit Rhachitis, 5. bei Rhachitis nach Phosphorbehandlung. R. will die Dia- 
graphie zur Kontrolle der Phosphortherapie herangezogen wissen. 

Escherich (Graz) hat diese Methode bereits mit negativem Ergebnis bezüglich der Darstellung 
der Phoephorwirkung in Anwendung gebracht. 

Abteilung für Chirurgie. (Gemeinsame Sitzung mit der Abteilung für innere Medizin.) 

Arnold (Köln): Demonstration eines Diagranımes; Schuhknopf im linken Lungenlappen. Der- 
selbe wurde ausgehustet. 

Sprengel zeigt das Diagramm einer Tuchnadel in der Gegend des vierten Brustwirbels. 

Ringel (Hamburg) betont im Anschluss an den Vortrag von Schultze (Duisburg), „Zur chirurg. 
Behandlung des Gesichtslupus“, die guten im Hamburg-Eppendorfer Krankenhaus erzielten Heilresultate 
mit Röntgenstrahlen. 

Abteilung für Hautkrankheiten und Syphilis. 

Albers-Schönberg: Über die Behandlung des Lupus und der chronischen Ekzeme mit Röntgen- 
strahlen. Siehe diese Zeitschrift, Band II, Heft 1. 

Abteilung für Instrumentenkunde. 

M. Levy (Berlin): Neues aus der Röntgentechnik. Siehe diese Zeitschrift, Band II, Heft 3. 

H. Boas (Berlin): Demonstration eines neuen Unterbrechers. 

Die Diagraphie war auf der Ausstellung der „Photographie im Dienste der Wissenschaft“ 
durch die folgenden Aussteller vertreten: 

Volthom (München): Schlüsselbeinbruch. — Operiertes Empyem und Pneumothorax. — Skelett- 
aufnahme (Knochenstruktur). — Aortenaneurysma. — Kopf eines lebenden Mannes. — Thorax eines vierzig- 
jährigen Mannes mit Verödung des linken Lungenflügels. — Hüftluxation. — Skelettaufnahme (Knochen- 
struktur). — Tuberkulose des rechten Hüftgelenks (linkes Hüftgelenk normal). — Becken eines 5öjährigen 
Mannes. — Normaler Fuss. — Ellenbogengelenk. (2 IExostosen der Ulna, ein normales Gelenk.) — 
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Hand und Arm (mit Kleidern). — Geschoss in der Hüfte eines 50jährigen Invaliden. — 2 Moment- 
aufnahmen (Finger). 

Immelmann (Berlin): Missbildung der Hände. — Hände von Kindern im Alter von 14 Tagen 
bis 5 Jahren. — Hände von Kindern im Alter von 6 bis 10 Jahren. — Hände von Kindern in Alter 
von 11 bis 12 Jahren. — Steifigkeit im Handgelenk. — Bruch der Speiche ohne Verband. — Bruch der 
Speiche in Gipsverband. — Verletzung des Zeigefingers. — Isolierter Bruch des Ringfingers. — Trauma- 
tische Entzündung der ganzen Hand. — Verrenkung im Ellenbogengelenk. — Gumma im Oberarm vor 
und nach dem Bruch an der erkrankten Stelle. — Knochenstruktur des Calcaneus. — Schrotschuss in den 
Unterschenkel. — Bruch des Schienenbeines. — Verletzung an der Schienbeinrauhigkeit. — Doppelseitige 
angeborene Hüftgelenksverrenkung. — Einseitige angeborene Hüftgelenksverrenkung. — Verbiegung des 
Schenkelhalses. — Tuberkulöse Hüftgelenksentzüändung. — Schrotschuss ins Hüftgelenk. — Normales 
Hüftgelenk. — Steifheit im Hüftgelenk nach Gonorrhö. — Falsches Gelenk nach Schenkelhalsbruch. — 
Lungenschwindsucht. — Kugel im Schädel. — Gallensteine. 

Wagener (Münster i. W.): Hand mit kleinen: Stahlsplitter im Zeigefinger. — Hand mit Nadel. 
(Doppelt Bild.) — Hand mit Bruch des dritten und vierten Mittelhandknochens. — Vorderarm mit Nadel, 
die vor einem Jahr in den Kleinfingerballen hineingekommen war. (Doppelt Bild.) — Verrenkung der 
Ellenbogenröhre im Handgelenk. (Doppelt Bild.) — Vorderarm mit Bruch der Armepindel ohne Ver- 
schiebung der Knochen, sowie Abbruch des Fortsatzes am Köpfchen der Ellenbogenröhre. — Normales 
Ellenbogengelenk. — Ellenbogenverrenkung. (Doppelt Bild.) — Bruch im Ellenbogengelenk mit Ver- 
schiebung des abgebrochenen Stückes nach hinten oben. — Verknöchertes Ellenbogengelenk. — Schulter- 
verrenkung mit Abbruch eines Stückes vom Rabenschnabelfortsatz. — Fuss mit kleinem Einriss im vierten 
Mittelfussknochen. — Doppelter Bruch des Sprungknochens, die vordere Bruchstelle gut geheilt, die hintere 
mit Verschiebung nach oben geheilt. — Abgelaufene Unterschenkelverletzung mit Silberdrahtschlinge im 
inneren Fussknöchel. (Doppelt Bild.) — Unterschenkeltuberkuloge. — Vorgeschrittene Unterschenkel- 
tuberkulose. (Doppelt Bild.) — Mit Verschiebung geheilter Unterschenkelbruch. — Kniegelenk nıit kleiner 
Gelenkmaus. — Vorgeschrittene Knietuberkulose. — Mit Verschiebung geheilter Oberschenkelbruch. — 
Oberschenkel mit Kugel im Fleisch. — Oberschenkel mit Kugel im Knochen, herrührend von der Schlacht 
bei Königgrätz 1866. — Kopf mit Kugel in der linken Oberkieferhöhle. — Normales Hüftgelenk eines 
lirwachsenen. —- Normales Hüftgelenk eines zwölfjährigen Knaben. — Einseitig angeborene Hüftgelenks- 
verrenkung von einem dreijährigen Kinde. — dito von einem sechsjährigen Mädchen. — Doppelseitige 
angeborene Hüftgelenksverrenkung von einem Kinde. — Brillenglas aus isometropischem und gewöhn- 
lichem Glas. 

Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen. Die Reproduktionen des I. Bandes. 

Liesegang (Düsseldorf). 20 Diapositive von Röntgenaufnahmen.): Hand mit Ring. — Hand 
mit Nadelstück im Daumen. — Hand durch Schrotkörner verwundet. — Arbeiterhand. — Unterarm mit 
Handgelenk. — Ellenbogen. — Kniegelenk, — Kopf mit Geschossen. — Fuss. — Missbildung am 
Fuss. Dicke Zehe doppelt. — Pfote eines Hahnes. — Fisch. — Junges Huhn, drei \ochen alt. — 
Sperling. — Maus. — Ratte. — Frosch. — Grüne Eidechse. — Salamander. — Eidechse mit neu ge- 
wachsenem Schwanze., 

Eckardt (Düsseldorf): Absprengung eines kleinen Knochensplitters von der Basis deß dritten 
(tliedes des linken kleinen Fingers. — Fraktur der zweiten Phalanx des Zeigefingers. — Periostitis des 
Metacurpus des Zeigefingers. — 14 Tage alte Fraktur des Mittelhandknochens des Ringfingers der rechten 
Hand. — Tuberkulose der ersten Phalanx des Zeigefingers, Eisensplitter im unteren Ende des Metacarpus 
des Daumens. — 27 Jahre alte Fraktur des Radius der linken Hand. — Frische Radiusfraktur. — Frische 
Radiusfraktur. (Linker Arm.) — Abgebrochene Nähnadel im rechten Handgelenk. — Alter Bruch beider 
Unterarnknochen. (Ulna geheilt, Pseudarthrose des Radius.) — Derselbe Fall, Pseudarthrose des Radius 
wit Silberdraht genäht. — Luxation des rechten Ellbogengelenkes. (Absprengung des Condyl. Extern.) — 
Normaler linker Ellenbogen. — Nach hinten abnorm bewegliches linkes Ellenbogengelenk. — Alte 
Maschinenverletzung des Unterarmes. (Untere Hälfte des Radius fehlt, Handwurzelknochen untereinander 
verwachsen.) — Frische Fraktur des Ellenbogengelenkes. — Fraktur des linken Ellenbogengelenkes inı 
Verband. — Exartikulation des rechten Schultergelenkes. — Revolverkugel in der rechten Brusthöhle. 
(14*/,jähriger Knabe.) -- Norniales rechtes Schultergelenk. (28jähriger Mann.) — Normales rechtes Knie- 
gelenk. (18jähriger Mann.) — 4 Wochen alte Fraktur der Kniescheibe. (Mit Silberdraht genäht.) — 
Normales rechtes und linkes Kniegelenk. (22jähriges Weib.) — Normaler linker Unterschenkel. — Fraktur 
des rechten Unterschenkels. (46jähriger in Verband auf Holzschiene.) —- Periostitis der rechten Tibia. — 
Normaler linker Fuss. — 2 Monate alte Fraktur des zweiten Mittelfussknochens. (Direkte Gewalt.) -— 
Normaler linker Fuss. (Von aussen.) — 3 Wochen alte Fraktur des zweiten Mittelfussknochens. (Indirekte 
Gewalt.) — Normaler linker Fuss. Von aussen.) — 3 Monate alte Fraktur des linken Unterschenkels. — 
Normaler linker Fuss. (Von innen.) — Doppelseitige Malleolarfraktur. (Rechter Fuss.) — Normales linken 
Fussgelenk. (Von oben.) — 3 menschliche Embryonen. (2, 3, 6, 5 erı lung.) — Menschlicher Embryo 
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(10 cın lang.) — Menschlicher Eınbryo. (13,5 em lang.) — Weibl. menschlicher Embryo. (20 em lang.) — 
Weibl. menschlicher Embryo. (20 en lang.) Formalinhärtung durchgeschnitten. — Menuschlicher weibl. 
Embryo. (32 cın lang.) — Menschlicher weibl. Eınbryo. (25,5 em lang.; — Menschlicher weibl. Embryo. 
(42 cm lang.) — Menschlicher weiblicher Embryo. (42 cm lang.) — Neugeborenes Mädchen. — Angeborener 
Defekt beider Unterschenkel. ı2 Tage alter Knabe.) — Angeborener Tumor der linken Brustseite. (1 Tag 
alter Knabe auf dem Bauch liegend.) —- Spina bifida in der Lumbalgegend. — Angeborener Tumor der 
linken Seite. (l Tag alter Knabe auf dem Rücken liegend.) — Becken. (Neugeborenes Mädchen.) — 
Weibliches Becken. (4 Jahre alt, rechtseitige Coxitis.) — Weibliches Becken. (6 Jahre alt, Scoliose der 
Brustwirbelsäule nach rechts.) — Männliches Becken. (6 Jahre alt, rechtsseitige Coxitis.) — Weibliches 
Becken. (7'!/, Jahre alt, doppelseitige kongenitale Hüftgelenksluxation.) — Normales weibl Becken. 
(13 Jahre alt.) — Weibliches Becken. (23 Jahre alt, kongenitale rechtsseitige Hüftgelenksluxation.) — 
Normales weibliches Becken. (22 Jahre alt.) — Weibliches Becken. (42 Jahre, linksseitiges Sarkom der 
Niere.) — Abgelaufener Osteomyelitis beider Schambeine. (2l1jähriger Mann auf dem Rücken liegend.) — 
Männliches Becken. (6 Jahre alt, rechtsseitige Coxitis.) — Abgelaufene Osteomyelitis beider Schambeine. 
(21jähriger Mann auf dem Bauch liegend.) — Auf Aristoplatte übergedruckt. — Normales männliches 
Becken. (12 Jahre alt.) — Normales weibliches Becken. (19 Jahre alt.) — Normales männliches Becken. 
(35 Jahre alt.) — Ibismumie im Thonmantel. — Ibismumie. (Ohne Mantel.) — Dieselbe, von der Seite. — 
Mumie des dem Thoth geweihten Hundskopfaffen. — Schädelaufnahme. (24 jähriges Weib, auf der linken 
Seite des II. Halswirbels plattgeschlagene Revolverkugel.) — Vier Überdrucke auf Aristoplatte, verschieden 
stark auskopiert. — Drei Überdrucke auf Aristoplatten. 

Czermak (Graz): a. b. Rechte Hand, a. nach aussen, b. nach innen gebeugt. — Linke Hand 
einer Dame samt Handschuh. — Gichtische Hand einer alten Dame. — Hand eines Arbeiters mit Stahl- 
splitter im Daumen. — Fuss mit Flaubertkugel samt Verband. — Akromegalie. Krankhaftes Wachstun 
bei einem 19jährigen Manne. -— Fuss eines gesunden Mannes. — Geheilter Unterschenkelbruch von der 
Seite. — Derselbe, von vorne. — a. b. Knie eines ?jährigen Knaben, a. von oben, b. von der Seite — 
Kongenitale Luxation beider Oberschenkel bei einem Sjährigen Mädchen. — Kongenitale Luxation des 
linken Oberschenkels bei einem 6jährigen Mädchen, samt Wasserglasverband. — Linkes weibliches Hüft- 
gelenk nach abgelaufener Coxitis. — Durch Sturz luxierter rechter Oberarn. — Kopf eines gesunden 
Mannes. — a. b. Frosch, a. lebend, b. nach dem Tode (Junge geschrumpft.) — Injizierte Kinderhand. 
(Stereoskopbild.) — Mäusepaar. (Stereoskopbild.) 

Brühl (Berlin): Im anatomischen Anzeiger (XIV, No. 16) veröffentlichte neue Methode zur 
Darstellung der Hohlräume in Nase und Ohr. Schläfenbein eines Kindes. — Schläfenbein eines 
Affen, an welchem die inneren Ohrräume, mit Quecksilber injiziert, ein Bild von dem sonst schwer und 
nur isoliert darstellbaren Labyrinth geben. — Ein Gehörapparat, an welchem durch die Ohrtrompete 
Quecksilber in die gesanıten Mittelohrräume gegossen wurde, so dass man ein Bild von der Ausdehnung 
des Gehörapparates bekommt. — Ein halber Schädel, an welchem die Nasenhöhlen mit Quecksilber 
injiziert wurden. Dadurch bekomnit man ein Bild, an welchem die grossen Hohlräume des Gesichtaschädels 
in allen ihren Beziehungen zur Umgebung, besonders zum Gehirn, hervortreten. 

Paschen’s orthopädische Heilanstalt (Dessau): 1. Serie: Röntgenphotographien. 
Fuss-, Knie-, Hüft- und Rumpfansichten, mit und ohne Apparaten. 

Neues allgemeines Krankenhaus (Hamburg-Eppendorf): 2 Murphiknöpfe. — 4 Schädel- 


schüsse. — 2 Nierensteine. — 1 Blasenstein. — 2 Platten mit Fremdkörpern auf der Wanderung durch 
den Darnı. — 1 Beckenfraktur. — 1Coxa vara. — 1 Brustkorb (Pleuritis, Arteriosklorose, skoliotische 
Wirbelsäule. — 1 Halswirbelsäulenfraktur. — 1 Spondylitis lumbalis mit Jodoform. Glyc. Inje. — 


] Paranephr. alıscess mit Jodoform. (tlyc. Inje. durch den Fistelgang. Albers-Schönberg (Hamburg). 


Journallitteratur. 


Wiener klinische Wochenschrift. 

No. 7. Stöcke: Fremdkörper im Bulbus, Lokalisation mit Röntgenstrablen. Es gelang in 
‚wei Fällen, in denen auf andere Weise der eingedrungene metallische Fremdkörper nicht gefunden 
werden Konnte: denselben mittels der Röntgenphotographie im Bulbus zu lokalisieren und konnten die 
Fremdkörper von den betr. Orten ohne Schwierigkeiten extrahiert werden. 

No. 8. Porges: Beitrag zur Kenntnis der durch Muskelzug entstandenen Verletzungen. 
Der betr. Patient war rittlings von einer Leiter heruntergerutscht und dabei auf die Ferse des rechten 
Beines gefallen. Er war nicht imstande aufzutreten. Zwei Monate Gipsverband. Danach Versuche zu 
gehen, jedoch nur unter grossen Schmerzen und Schwierigkeiten. Bei der Untersuchung konstatierte 
Hochenegg eine erhebliche Vergrösserung des Fersenbeinhöckers rechts und diagnostizierte eine Calcaneus- 
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fraktur. Das Radiogranım ergab eine Fraktur des Höckers des Calcaneus in horizuntaler Ebene, derart, 
dass es wie ein Entenschnabel, der geöffnet ist, aufgeklappt erscheint. P. erklärt das Zustandekommen 
dieser Fraktur dadurch, dass die obere Partie des Fersenhöckers, die der Achillessehne als Ansatz dient, 
bei der eigentämlichen Art des Fallens dem Druck der Körperlast nicht ausgesetzt war und deshalb ab- 
riss, da eine energische Kontraktion der Wadenmuskeln im Augenblick des Auffallens ausgeübt wurde. 

No. 13. Kofend: Über einen Fall von Syringomyelie mit Spontanfraktur beider Humerus- 
köpfe und Resorption derselben. K. beschreibt sehr eingehend einen Fall von Syringomyelie mit einer 
grossen Zahl typischer Befunde. Die Fossa supra et infraspinata eingesunken, Acromion proc. corac. et 
crista scapulae weit vorspringend. Die Schulterwölbung eingesunken, die beiden Fossae glenoidales 
leicht abzutasten, scheinbar vergrössert, nirgends Verkalkung, die beiden Humerusköpfe fehlen vollständig 
bis zum Ansatz des Pect. major et Latissimus dorsi. Es findet sich dort ein Schlottergelenk. Das Röntgen- 
bild zeigt das Fehlen der Oberarmköpfe bis zum Collum chirurgicum und die Skoliose, sowie die Ver- 
änderungen an den Fingerspitzen. Eine besondere pathologische Veränderung irgend welcher Knochen 
liess sich am Bilde nicht konstatieren. 

No. 22. R. Kienboek: Auf dem Röntgenschirm beobachtete Bewegungen in einem Pyo- 
pneumothorax. K. durchleuchtete einen geschlossenen Pyopneumothorax und konnte verschiedene 
interessante Befunde erheben: der rechten Lunge entspricht auf dem Schirm ein langer, mittelheller Bezirk, 
dessen Kuppe etwas mehr verdunkelt ist. Der obere Abschnitt der linken Lunge ist mittelhell, der mittlere 
sehr hell, der unterste sehr dunkel. Dieses Gebiet ist nach oben zu horizontal begrenzt. Der Herz- 
schatten ist weit nach rechts verschoben. Die rechte Lunge ist also fast in ihrer ganzen Ausdehnung 
erkrankt. Linkerseits ist Pyopneumothorax vorhanden und zwar ist die geringe Durchlässigkeit der 
rechten Lunge auf Infiltration und Pleuraverdickung zurückzuführen. Die dunkle Spitze ist für Tuber- 
kulose charakteristisch. Der Schatten im oberen Abschnitte des linken Pleuraraumes kommt durch die 
hier angewachsene und bis dahin retrahierte Lungenapitze zu stande. Darunter befindet sich die grosse 
Helligkeit gebende Luftschicht. Der dunkle Schatten unten deutet auf Flüssigkeitsansammlung. Ausser- 
dem sind an dem Bilde mannigfache Bewegungen zu sehen, nämlich zunächst eine respiratorische Ver- 
schieblichkeit des Flüssigkeitsniveaus, es besteht ein inspiratorisches Aufsteigen und exspiratosisches 
Tieferstreten der Oberfläche. Ferner pulsiert das Niveau wellenartig, synchron dem systolischen Herz- 
spitzenstoss nach links. Auch durch äussere Einflüsse, wie Lagerveränderung, Erschütterung gerät die 
Flüssigkeitsmasse in Bewegung, deren grosse Schwingungsamplitude auf dem Schirm deutlich sicht- 


bar wird. F. Jessen (Hamburg). 
Monatshefte für praktische Dermatologie. 


No. 10. Unna: Sehutzdecke gegen X-Strahlen. Unna liess Zinkleim mit Zusatz von Metallen 
oder deren Verbindungen anfertigen und durch Dr. Walter vom phys. Staatslaboratorium in Hamburg 
auf die Durchlässigkeit für X-Strahlen prüfen. Nach diesen Prüfungen empfiehlt Unna als Schutz gegen 
X-Strahlen ein Überziehen der Haut mit Zinkleim, dem je 10°), Zinnober und Wismuthoxychlorid zu- 
gesetzt sind. R. Hahn (Hamburg). 

Therapeutische Monatshefte 1898. August. No. 8, pag. 432. 

Seiz: Über Täuschungen durch Röntgenbilder. Die durch mehrere Illustrationen aus- 
gezeichnete Arbeit enthält die sicherlich bemerkenswerte Aufforderung, in der Beurteilung der Skiagramme 
besonders kritisch zu Werke zu gehen und die erhaltenen Bilder mit den klinischen Beobachtungen genau 
zu vergleichen. In einem Falle von Luxation beider Vorderarmknochen im Ellenbogengelenk nach aussen 
zeigte das Röntgenbild eine Absprengung der Kuppe des Olecranon von seiner Basis, während am Kranken 
ein hierfür zu deutendes Zeichen nicht zu konstatieren war. Insonderheit wurde an dieser so leicht 
palpablen Stelle weder zu Anfang ein Bluterguss, noch später besondere Empfindlichkeit oder Schwellung 
festgestellt. Es handelte sich wohl also um eine physiologische Form jener Zustände, in denen die 
Diaphyse noch von der Epiphyse getrennt erscheint, oder wo einzelne Knochenkerne mit ihrer Nach- 
barschaft noch nicht knöchern verbunden sind. — In einem anderen Falle erschien nach einer Ober- 
schenkelfraktur die Difformität fast dreimal so gross, als sie sich bei der objektiven Untersuchung fest- 
»tellen liess. Die Vorstellung also, die das Durchleuchtungsbild von dem CGirrade der Verkürzung gab, 
war durchaus falsch. Die Ratschläge, die Verf. zur Vermeidung ähnlicher Täuschungen giebt, sind im 
Wesentlichen bekannt: Angabe der Entfernung und Lage des Objekter zur Lichtquelle, Aufnahme in 
verschiedenen, sich kreuzenden Ebenen, Anbringung von Metallmarken auf der Haut an genau fixierten 
Punkten, skreoskopisches Skiagraphieren u. s. w. Sehr beherzigenswert ist ferner die Warnung, Röntgen- 
bilder, die zu diagnostischen Zwecken angefertigt sind, nicht in den Händen der zu einem kritischen 
Urteil unfähigen Laien zu lassen. „Bei dem durch die moderne Kranken- und Unfallversicherung gross- 
gezogenen Hang mancher Leute ist es nur sehr begreiflich, wenn sie, einmal im Besitze eines solchen, 
scheinbar unanfechtbaren Beweises ihres pathologischen Zustandes, dem Reize nicht wiederstehen, nach 
Querulantenart möglichsten Nutzen daraus zu ziehen.* Werner (Hamburg). 


Druck von Ilesse & Becker iu Leipzig. 


Atlas der normalen und pathologischen Anatomie in typischen Röntgenbildern. 


In den Publikationen über Untersuchungen mit Röntgenstrahlen kann man oft genug 
die Bemerkung machen, dass Radiogramme falsch interpretiert und dadurch pathologische Zu- 
stände angenommen werden, wo solche in Wirklichkeit nicht oder in wesentlich anderer Art 
vorbanden sind. Nicht selten werden normale Verhältnisse lediglich aus dem Grunde für 
pathologisch angesehen, weil entweder dem Beurteiler die Kenntnis normaler Skiagramme ab- 
geht, oder er die durch technische Fehler entstehenden Abweichungen vom normalen Bilde 
nicht kennend, auf pathologische Veränderungen des Untersuchungsobjektes schliesst. Es 
braucht zur Illustrierung dieser Thatsachen nur an die Fehldiagnose beim Aortenaneurysma 
und der Herzhypertrophie, ferner an die fälschlichen Annahmen von Knochenabsprengungen 
bei jugendlichen Individuen, die sich bei näherer Betrachtung als noch‘ unvollendete Ver- 
knöcherungen herausstellten, ferner an die Fehldiagnosen bei der Beurteilung des knöchernen 
Beckens und des Hüftgelenks, welche einzig auf fehlerhafte Einstellung der Röhren etc. zurück- 
zuführen waren, hingewiesen zu werden. Jeder mit der Diagraphie beschäftigte Arzt wird 
Beispiele dieser Art aufführen können. 

Dass der wissenschaftliche Wert der Röntgenuntersuchungen einerseits durch die kritik- 
losen, andererseits durch die mit mangelhaften technischen Vorkenntnissen ausgeführten Unter- 
suchungen gelitten hat, ist unzweifelhaft. 

Um diesen Mängeln abzuhelfen und der Methode die ihr gebührende Bedeutung zu 
bewahren, ist eine Reihe von Autoren zusammengetreten, um eine umfassende san chafliehe 
Grundlage für die Röntgenuntersuchungen zu schaffen, eine Grundlage, auf welcher jeder einzelne 
imstande sein wird, an der Ausgestaltung der Methode weiterzubauen. Es wird demzufolge 
ein Atlas welcher die normale und pathologische Anatomie, soweit sie das in Rede stehende 
Untersuchungsgebiet umfasst, in typischen Röntgenbildern herausgegeben werden. Erklärender 
Text unter Hinzuziehung schematischer Zeichnungen, sowie genaue Angaben 
über die Aufnahmetechnik werden zur Erläuterung beitragen. 

Der Atlas wird in einzelnen Lieferungen, deren jede für sich käuflich sein soll, als 
Beiheft zu den Fortschritten auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen erscheinen. Nach 
Vollendung des Gesamtwerkes sollen die einzelnen Hefte als Atlas zusammengefasst werden. 

Für die Gesamtherstellung ist ein Zeitraum von ca. zwei Jahren vorgesehen. Es 
soll zunächst mit der Herausgabe des normalen Teils begonnen werden, und zwar wird das 
erste Heft „Entwicklung des Knochensystems während des fötalen Lebens* von 
Stabsarzt Dr. Lambertz in ungefähr vier Monaten erscheinen. Neben den Arbeiten am 
normalen Teil werden auch jetzt schon einzelne Teile der Pathologie, soweit solche in sich 
abgeschlossene 'Themata behandeln, in Angriff genommen und nach Vollendung publiziert 
werden. So z. B. Schussverletzungen, Luxat. cox. cong. etc. 


Folgende Herren haben ihre Mitarbeit und Teilnahme an der Herausgabe des Atlas 
liebenswürdigst zugesagt: 


Dr. Benedikt (Wien). Prof. Hofmeister (Tübingen). Prof. Rieder (Konstantinopel). 

Dr. de la Camp (Hamburg). Dr. Joachinisthal (Berlin). Prof. Rumpf (Hamburg). 

Dr. Cowl (Berlin). Stabsarzt Kiessling (Berlin. Prof. Schede (Bonn). 

Dr. Deycke (Konstantinopel). Prof. Kocher (Bern). Generaloberarzt Schjerning (Berlin). 
Dr. Dumstrey (Leipzig). Dr. Kümmell (Hamburg). Prof. Schüller (Berlin). 

Dr. Eckardt (Düsseldorf). Stabsarzt Lambertz (Berlin). Dr. Sick (Hamburg). 

Dr. Gocht (Würzburg). Dr. Lauenstein (Hamburg). Stabsarzt Slavyk (Berlin). 

Dr. Hahn (Hamburg). Prof. Oberst (Halle). Dr. Spiess (Frankfurt). 


Prof. Hoffa (Würzburg). Prof. v. Ranke (München). Prof. Jul. Wolff (Berlin). 
Dr. Hoffmann (Düsseldorf. Prof. Rehn (Frankfurt). 


Programm (vorläufig). 
A. Normale Anatomie. 

I. Entwickelung des Knochensystems während des foetalen Lebens (vom Auftreten der ersten 
Knochenkerne un bis zur Geburt). 

II. Entwickelung des Knochensystems nach der Geburt bis zum Abschluss im Wachstum und 
der Verknöcherung des Skeletts: a) obere Extremität und Schultergürtel, b) Brustkorb, c) untere 
Extremität und Becken, d) Schädel und Wirbelsäule (soweit dieser technisch möglich ist). 

Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. 11. 11 


III. Normale Statik des knöchernen Skeletts an der Hand von !/,—1 cm dicken Sägeschnitten durch 
die verschiedenen Knochen: a) obere Extremität, Schultergürtel und Rippen, b) untere Extremität, 
c) Becken, d) Schädel und Wirbelsäule. 

IV. Anatomie des Gefässsystems des Thorax und der Extremitäten mit Hilfe von Injektionspräparaten 
(Injektionen von verflüssigter grauer Salbe nach Sick): a) obere Extremität, b) untere Extremität. 


B. Pathologische Anatomie, 
I. Allgemeiner anatomischer Teil. 


a) 


b) 


Pathologische Abweichungen in der Entwickelung (Verknöcherung) und durch 

konstitutionelle Erkrankungen entstandene Deformitäten des Knochensystems: 

1) während des foetalen Lebens: «) Syphilis foetalis, [3) Rachitis intrauterina]; 

2) im extrauterinen Leben: «) Rachitis (Extremitäten, Becken), 8) Lues heriditaria, 
y) Cretinismus, d) Osteomalacie (Becken). 

Pathologische Abweichungen von der normalen Statik und Struktur der Knochen- 

substanz (an Knochensägeschnitten). 

1) Feinere Heilungsvorgänge bei einer unkomplicierten normal heilenden Fraktur im 
allgemeinen (als Beispiel am besten eine Fraktur eines langen Röhrenknochens. Bildung und 
Verknöcherung des Callus, Neubildung der Knochenspongiosa und ihre Struktur etc.). 

2) Statik geheilter Frakturen, die unter dem Einflusse der Belastung durch die Körper- 
schwere resp. unter dem Einfluss des Muskelzugs zu Stande gekommen sind (d. h. also 
Studium der Statik unter pathologischen mechanischen Verhältnissen). «) Schenkel- 
halsfraktur (klassisches Beispiel der unter pathologischen mechanischen Verhältnissen 
erfolgenden Heilung), 8) Heilung von Röhrenknochen mit Dislocation (Clavicula etec.). 

3) Veränderte Statik bei anderen erworbenen oder angeborenen Deformitäten 
oder Lageanomalien (z. B. veränderte Statik bei nicht reponierten alten Luxationen, 
resecierten Gelenken etc.), ferner Statik des Oberschenkelkopfes bei Luxatio coxae congenita, 
Coxa vara, Statik der Wirbelsäule, resp. des Wirbelkörpers bei den verschiedenen Formen 
der Rückgratsverkrüämmungen etc.), 

4) VeränderteStrukturund Statik der Knochen im Gefolge von Herderkrankungen: 
ae) Tuberkulose (in Frage kommt in statischer Beziehung vor allem die Tuberkulose 
der Wirbelsäule, die zu dauernden Veränderungen der Struktur und der Statik führt: 
Gibbus! In struktureller Beziehung die periostitischen Knochenneubildungen bei Tuber- 
kulose: spina ventosa!), $) Osteomyelitis (strukturelle Veränderungen: Sequesterbildung, 
Totenlade etc.), y) Syphilis (Eburnisation, Rarefication, Osteochondritis luctica etc.), 
2 Rachitis (unregelmässige Verknöcherung der Epiphysengrenzen, eventuelle bleibende 

nochen - Strukturveränderungen nach überstaudener Rachitis), &) Osteomalacie, 
$) Arthritis deformans (deformierende und rareficierende Prozesse an den knöchernen 
Gelenkenden). 


II. Spezieller diagnostischer Teil. 


a) 


Diagnostische Trugbilder (Pseudo-Absprengung am Calcaneus, Pseudo-Infraction des 
Olecranon etc.). 


b) Frakturen und Luxationen: 


c) 


1) obere Extremität und Schultergürtel. (Schultergelenksluxationen, Fraktur des Humerus- 
kopfes, typische Olecranonfracturen, typische Radiusfraktur etc.), 

2) Becken und Hüftgelenk (Beckenfrakturen, angeborene und erworbene Luxationen, Schenkel- 
halsfrakturen etc.), 

8) lee: Extremität(Oberschenkelfraktur, Unterschenkelfrakturen, Malleolarfraktur, Metatarsal- 
raktur etc.), 

4) Schädel, Wirbelsäule und Thorax kommen wohl im ganzen wenig in Betracht, wichtig 
Luxatiouen der Halswirbelsäule; 

Missbildungen und Deformitäten (z. B. Polydaktylie, rudimentaere Entwickelung von 

Gliedmassen, coxa vara, ferner pes varus, planus etc., hallux valgus, genu valgum etc., letztere 

Dinge vor allem mit Rücksicht auf die zu wählenden chirurgischen Massnahmen). 


d) Infektiöse Herderkrankungen (NB. Hierbei ist der Versuch zu machen, differentiul 

diagnostisch verwertbare Anhaltspunkte zu gewinnen), 

1) Tuberkulose: «) primäre tuberkulöse Osteomyelitis, 8) sekundäre vom Periost resp. 
Knorpel auf den Knochen übergreifende Ostitis tuberculosa; 

2) Osteomyelitis (resp. Ostitis z. B. Panaritium ostale), 

3) I,ues: «) sekundäre Form (vom Periost ausgehende luetische Affektion), 8) tertiäre Fornı 
(Gumma periostale, ostale et osteomyeliticum und ihre Folgen); 

4) Chronische, deformierende Arthritiden; 

5) Lepra. 

e) Andere, nicht das Knochensystem betreffende Erkrankungen, die vermittelst der 

Röntgenstrahlen diagnostiziert werden können: 

1) Herz und Aorta (Herzvergrösserungen und Verlagerungen, Arteriosclerose der Aorta, 
Aortenaneurysma), 

2) Arteriosclerose peripherer Gefässe, 

8) Gicht, 

4) Concretionen (Blasen-Nierensteine), 

5) Lungen (Verdichtungen, Cavernen, pleuritische Ergüsse und Schwarten etc.), 

6) Fremdkörper [an wenigen Beispielen (besonders wichtig am Schädel), ist zu zeigen, auf welche 
Weise man den genauen Sitz eines Fremdkörpers vermittelst Röntgenstrahlen bestimmen kann). 

7) Schussverletzungen. 

Die Verlagsbuchhandlung Die Redaktion 


Lucas Gräfe & Sillem. Dr. Albers-Schönberg. 


Aus dem städtischen Hospital zu Schwäb.-Gmünd. 


Zur Kasuistik der Wirbelsäule-Verletzungen. 
Von 
Dr. Wörner, dirig. Arzt. 
(Hierzu Tafel IX, Fig. 1 u. 2.) 


1. Ein Fall von Quertrennung des Halsmarkes nach Trauma ohne Wirbel- 
verletzung.!) 


Am 29. August d. J. nachmittags um 2 Uhr wurde ein 31 Jahre alter Fuhrknecht per Tragkorb 
ins Spital gebracht, der kurz vorher in der Nähe des Bahnhofs mit seinem Fuhrwerk verunglückt war. 
Die scheu gewordenen Pferde rissen seinen mit Möbeln beladenen Pritschenwagen herum, sodass er umfiel 
und den Lenker teilweise unter sich begrub. Der Verletzte selber konnte nur soviel angeben, dass der 
Wagen ihm auf die Beine gefallen und die Möbel über ihn her gerollt seien. Er wurde alsbald hervor- 
gezogen, fühlte, dass sein linkes Bein gebrochen sei und konnte sich deshalb nicht selbst erheben. Das 
Bewusstsein war keinen Augenblick verschwunden. Der Verletzte jammerte laut und auffallend, schrie 
bei jedem Versuch ihn anzurühren, bewegte aber, was ganz sicher konstatiert wurde, sowohl das rechte 
Bein als die Arme sehr lebhaft. Ein subcutaner Bruch in der Mitte des Oberschenkels links war leicht 
festzustellen, die Bruchstelle und das ganze linke Bein ganz besonders empfindlich. Im linken Knie- 
gelenk besteht ein starker Bluterguss, am Unterschenkel vom Gelenk abwärts innen grosse Verschürfungen 
und tiefere Quetschwunden, man fühlt in diesem Bereich deutliches Knirschen unter der Haut. (Emphy- 
sem.) Am rechten Jochbogen ist ebenfalls eine Verschürfung, ferner am rechten Schulterblatt und in der 
Lendengegend. Zwischen den Schulterblättern werden starke Schmerzen geklagt, die sich bei Bewegungen 
steigern. An den Dornfortsätzen der Hals- und Brustwirbelsäule wird keine Abweichung, keine besondere 
Druckempfindlichkeit gefühlt, der Kopf ist frei beweglich. 

Der Kranke macht den Eindruck eines schwer Verletzten, jedoch ist Puls und Atmung gut und 
ein Anhaltspunkt für eine Läsion der Wirbelsäule oder des Centralnervensystems nicht vorhanden. Er 
wird narkotisiert, nach Reinigung und Verband der Wunden ein Heftpflasterzugverband und Schienen- 
lagerung an dem linken Bein angebracht und Patient zu Bett gelegt. Die Narkose dauert 80 Minuten und 
verläuft bei einem Chloroformverbrauch von 9 cc. sehr gut. Es ist hierbei zu bemerken, dass wir diesen 
geringen Verbrauch an Chloroform seit Verwendung des Kappelerschen Apparates durchaus als etwas 
regelmässiges betrachten. 

In der Nacht bemerkt die Schwester Zuckungen in den Händen und den Armen und am andern 
Morgen finden wir eine vollständig veränderte Situation. Der Kranke klagt sehr heftige Schmerzen in 
beiden Schultern und den Armen, namentlich aber darüber, dass er von seinem Körper nichts mehr fühle, 
die Beine gar nicht und die Arme nur noch sehr mangelhaft bewegen könne, er meint, dass dies im Ver- 
lauf der Nacht allmählich so gekommen sei. Von dem anfänglich so schmerzhaften Schenkelbruch fühlt 
er gar nichts mehr. Die Erinnerung an die Vorfälle von gestern ist ungetrübt, die Psyche überhaupt 
intakt, auffallend ist nur eine grosse Gleichgiltigkeit gegenüber den so schweren, gleich zu schildernden 
Symptomen. Es besteht absolute Unempfindlichkeit der unteren Extremitäten für alle Berührungen, 
gegen Kälte und Wärme, auch die tiefsten Nadelstiche und gestern noch so schmerzhaften Bewegungen 
am Bruche werden nicht empfunden. Die Sensibilitätslähmung betrifft den ganzen Rumpf bis zu einer 
scharfen Linie in der Höhe der zweiten Rippe, die Sensibilitätsgrenze an der Rückseite wurde nicht 
genau festgestellt. Daneben besteht vollkommene motorische Lähmung der unteren Extremitäten, Auf- 
gehobensein des Muskelgefühls und sämtlicher Reflexe. Die Füsse sind warm, aber nicht auffallend, der 
Puls an der femoralis voll. Der Penis ist erigiert, aber doch ziemlich weich. 

Die Atmupg ist oberflächlich, die Intercostalmuskeln bewegen sich nicht, der Kranke kann nicht 
niessen, schneuzen und husten, obwohl ein fortwährendes Bedürfnis, namentlich zum letzteren, vorhanden 
ist, da der Schleim in der Trachea ihn sehr belästigt. Auf den Lungen ist viel Rasseln zu hören. Die 
Bauchmuskulatur beteiligt sich nicht beim Atmen und ist gleichfalls vollständig gelähmt. 
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Auffallend ist die Haltung der Arme, welche auch für die Zukunft dieselbe bleibt. Dieselben 
sind abduciert, im Elibogen gebeugt, die Vorderarme in Supinationsstellung und die Hände gebeugt, so 
bleibt der Kranke Tag und Nacht liegen. Im allgemeinen sind die Streckflächen ganz unempfindlich, 
während die Handfläche und die Beugeseite der Arme grösstenteils Empfindung zeigen, die Finger nicht. 
Leichte Bewegungen in der Schulter, Beugung und Drehung des Vorderarms sind, wenn auch mit grosser 
Mühe, möglich, alle andern Bewegungen, insbesondere auch der Finger, sind absolut unmöglich. Fast 
beständig werden heftige Schmerzen in den Schultern geklagt. 

Der Kopf kann etwas bewegt werden, passive Bewegungen desselben werden nicht besonders 
schmerzhaft empfunden. 

Seit der Verletzung ist kein Urin gelassen worden, mit dem Katheter wird viel klarer, gelber 
Harn entleert. Zwei in der Rückenlage (die Seitenlage ist unmöglich) aufgenommene Röntgenphoto- 
graphien (Röntgenplatten, Verstärkungsschirme, Exposition 2 Minuten, Röhrenabstand 60 cm), geben uns 
einen klaren Überblick über die sämtlichen Halswirbel und die sechs ersten Brustwirbel mit ihren Rippen- 
ansätzen. Wirbelkörper und Zwischenwirbelscheiben zeigen keine Veränderung, die Dornfortsätze sind 
bis zu dem vierten Brustwirbel gut zu erkennen und weichen vom normalen Stand nicht ab. 

Es wird nun ausser der Gewichtsextension am Bein, die übrigens bald aufgegeben und nur 
durch Schienenlagerung ersetzt wird, auch Distraktion am Kopf angewendet, durch welche sich der 
Kranke sehr erleichtert fühlt. 

Schon am dritten Tage nach dem Unfall stellt sich hohes Fieber ein. Der Urin, der täglich 
zweimal mit dem Katheter entnommen wird, nimmt bald eine jauchige, stinkende Beschaffenheit an, aus 
der Harnröhre tropft beständig eitrige Jauche und bei stärkerer Füllung der Blase auch Urin. Der Stuhl- 
gang erfolgt alle 2—3 Tage auf Eingiessungen, geht unwillkürlich ab und wird später diarrhoisch. Am 
sechsten Tage nach der Verletzung stellt sich Decubitus im Kreuz, an den Sitzbeinen, an der rechten Seite, 
später auch an den Ellbogen ein, der unaufhaltsam fortschreitet, sodass er am Kreuz schliesslich eine 
entsetzlich stinkende, bis auf den Knochen gehende, zwei handflächengrosse Geschwürsfläche bildet. Der 
Gestank wird dadurch vorzüglich bekämpft, dass in das als Steckbecken eingerichtete Luftkissen ein- 
procentige Formalinlösung gegossen wird und die Buchten des Geschwürs mit feuchter Formalingaze 
ausgestopft werden, 

Allmählich nimmt die Dyspnoe zu, der Appetit und Kräftezustand zusehends ab. Es stellen 
sich Delirien, grosse Pulsfrequenz ein und am 23. September gelingt es nicht mehr, die Urinjauche mit 
dem Katheter abzulassen, weil auch die dicksten Instrumente stets mit Gewebsfetzen verstopft werden. 
Blasenspülungen haben den Gestank des Urins erheblich herabgesetzt. Am 24. September wird die Blase 
durch die Sectio mediana, natürlich ohne Narkose und ganz schmerzlos, eröffnet und neben viel jauchigen 
Urins ein wohl die ganze Schleimhaut der Blase bildender nekrotischer Fetzen entfernt und durch die 
Dammwunde ein Drain in die Blase gelegt. Am 25. September, also am 28. Tage nach der Verletzung 
erfolgte der exitus, 

Bei der nach acht Stunden vorgenommenen Sektion finden wir im wesentlichen eine reine 
Querfraktur des linken Oberschenkels, schon ziemlich reichliche Callusbildung, aber noch ganz bewegliche 
Fragmente, die umgebende Muskulatur mit ausgedehnten Blutergüssen durchsetzt. In der Bauchhöhle ist 
das Netz, das Coecum und die Curvatur mit der Blase durch frische peritonitische Verwachsungen ver- 
lötet. Die Blase überragt um zwei Querfinger die Symphyse, ihre Wandungen sind stark verdickt, starr, 
sodass sie eine faustgrosse lufthaltige Höhle umschliessen und in der ganzen Dicke und im ganzen Um- 
fang eitrig entzündlich infiltriert. Die Schleimhaut ist ganz abgestossen, das Blaseninnere in ein jauchiges 
Geschwür verwandelt. 

Der Herzmuskel ist blassbraun, brüchig, das Herz schlaff, nicht vergrössert. Die linke Lunge 
von vermehrtem Volumen und Gewicht, im Unterlappen grosser Feuchtigkeits- und mässiger Luftgehalt, 
zeigt mehrere haselnussgrosse, kompakte Herde von schmutziger Farbe. Rechts die gleichen Verhält- 
nisse. Milz ums doppelte vergrössert, schlaff, Pulpa von dunkel-violetter Farbe, sehr brüchig. Leber 
etwas vergrössert, acindse Zeichnung deutlich, mit dem Messer lässt sich reichlich trüber Saft abstreichen. 
Nieren etwas vergrössert, Kapsel leicht abziehbar, Pyramiden blass gelblich, Rinde geschwollen, streifige 
Zeichnung verwaschen. Ureteren nichts besonderes. 

Es wird nun aus dem Thorax und Bauch der ganze Inhalt entfernt, die Pleura costalis abge- 
streift. Man sieht auch bei sorgfältigstem Suchen nirgends eine Spur von Bluterguss in den Weichteilen, 
die Wirbelkörper liegen völlig in der Ordnung da und auch an den Rippenansätzen findet man weder 
eine Bänderzerreissung noch eine Fraktur. Die Leiche wird dann umgedreht und hinten die Muskulatur 
von den Wirbeln und Rippen abgelöst, auch hierbei weder am Nacken noch am Rumpf eine Spur von 
Bluterguss gefunden, weder unter der Haut, noch in der Muskulatur, noch in der Nähe der Knochen. 
Die Rippen werden einige Centimeter von ihrem Abgang an den Wirbeln durchschnitten und die Wirbel- 
säule am Atlanto-occipital-Gelenk in toto herausgenommen. Letzterer Vorgang ist sehr schwierig, erfor- 
dert ziemlich gewalteame Manipulationen, sodass nicht ganz sicher ist, ob nicht eine abnorme Beweglich- 
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keit in der Bandscheibe zwischen dem fünften und sechsten Halswirbel darauf zurückzuführen ist. Eine 
weitere Abnormität wurde weder an den Wirbelkörpern, noch sonstwo gefunden, keine Spur eines Blut- 
ergusses, keine Fraktur, das Lig. longitudinale anterius ist sicher ganz unverletzt. Auch nach Eröffnung 
der Markhöhle lag dieselbe glatt und glänzend vor, die Dura ohne jede Auflagerung oder Blutung, auch 
der eröffnete Duralsack von oben bis unten glatt, nichts von Erguss oder sonstiger pathologischer Bei- 
mischung. Das Rückenmark zeigte äusserlich ebenfalls ganz normale Form, nur beim Herausnehmen und 
Betrachten fühlte man etwa in der Höhe des fünften bis sechsten Halswirbels eine weichere Stelle. Beim 
Einschneiden quoll gelblicher Brei hervor, der mehrere ziegel- bis orangenrote Punkte enthielt. Mikro- 
ekopisch bestand derselbe aus massenhaften Fettkörnchenzellen und zertrümmerten Ödematösen Nerven- 
elementen. Das Rückenmark war dort in der Ausdehnung von ca. 1 cm zerstört, nur aussen noch eine 
dünne Hülle erhalten. Das Mark wurde sofort in Müllerscher Flüssigkeit behufs späterer histologischer 
Untersuchung konserviert. Im pathologischen Institut Tübingen wurde makroskopisch deutlich auf- resp. 
absteigende Degeneration konstatiert. Mikroskopisch Zerfall der Rückenmarksubstanz. Ob die Myelitis 
durch Kompression oder durch Entzündung entstanden ist, ist nicht zu entscheiden. (Dr. Walz.) 

Die Wirbelsäule wurde nun noch einmal mit Röntgenstrahlen photographiert, aber weder hier 
noch auf einem später vorgenommenen Längsschnitt irgend etwas Abnormes gefunden. 


Der Fall bietet nach verschiedenen Richtungen manches bemerkenswerte. Während 
bei der Aufnahme unmittelbar nach der Verletzung der Gedanke an eine schwerere Rücken- 
marksverletzung gar nicht aufkam, bot der Verletzte schon nach ca. 12 Stunden das Bild einer 
vollständigen Quertrennung des Rückenmarks. Es mag wohl sein, dass durch die Komplikation 
mit der Oberschenkelfraktur, der begreiflicherweise die Hauptaufmerksamkeit geschenkt wurde, 
manches feinere Symptom seitens des Rückenmarks übersehen worden ist, sicher aber ist, dass 
anfangs volle Beweglichkeit sämtlicher Extremitäten und sehr grosse, vielleicht gesteigerte Em- 
pfindlichkeit namentlich an dem gebrochenen Gliede vorhanden war. Der Gedanke an eine 
Fraktur oder Luxation lag nahe, die durch Splitter oder Druck des luxierten Wirbels infolge 
der mit dem Kranken vorgenommenen Manipulationen das Mark, ursprünglich verletzt, vollends 
durchgequetscht haben könnte. Eine derartige Verletzung konnten wir nach der Untersuchung 
und den Röntgenbildern vollständig ausschliessen. Es blieb also noch die Annahme einer 
Quetschung des Markes mit nachfolgender Blutung oder rascher völliger fettige Entartung der 
leitenden Elemente oder beides zugleich. 

Die speziellere Diagnose über den Sitz der Rückenmarksverletzungen ist uns sehr er- 
leichtert worden durch die Forschungen der neueren Zeit und ganz besonders durch die hervor- 
ragende Arbeit von Kocher, „die Verletzungen der Wirbelsäule“ in den Mitteilungen aus 
den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie (I. 4. 1896) und das Werk von Wagner und 
Stolper: „Die Verletzungen der Wirbelsäule und des Rückenmarks“ (deutsche Chirurgie), das 
eben erschienen ist. Das letztere Werk bezeichnet als unfehlbare Zeichen der totalen Quer- 
schnittsunterbrechung des Rückenmarks folgende drei: 

1. Die Congruenz der motorischen und sensiblen Lähmung und die Symmetrie derselben 
auf beiden Körperhälften. 

2. Das Fehlen jedes Reizsymptoms im Lähmungsbezirke und 

3. das Erlöschen der Patellarreflexe. 

Diese Symptomgruppe traf sehr augenfällig in unserem Fall zu und auch die Syn.- 
ptome zweiter Ordnung: Blasen- und Mastdarmlähmung, sowie Gefässparalyse trafen zu, denn 
den als Vasomotorenlähmung aufzufassenden mehrere Wochen anhaltenden Priapismus, den 
Decubitus und das Fieber, auf das wir noch zurückkommen werden, müssen wir grösstenteils 
hierher rechnen. Temperaturdifferenzen an den verschiedenen Körperstellen, hervorgerufen durch 
Vasomotorenlähmung, haben wir nicht feststellen können, wohl weil ein zu grosses Gebiet des 
Körpers befallen war, um markante Unterschiede bemerkbar zu machen. 

Die Diagnose der Quertrennung ist also wohl zweifellos, aber in welchen Teil des 


Markes haben wir sie zu legen? Die Beantwortung dieser Frage erleichtern uns die neuesten 
Arbeiten von William Thornburn in Manchester, Allen Starr und Th. Vocken ungemein, sodass 
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wir sie aufs Exakteste beantworten können.!) Da die traumatischen Erkrankungen des Rücken- 
marks im wesentlichen sich als Quertrennungen manifestieren, während die pathologischen Er- 
krankungen in den langen Leitungsbahnen, als sogenannte Systemerkrankungen sich abspielen, 
ist es zweckmässig und allgemein üblich, sich das Rückenmark aus einer Reihe von Segmenten 
zusammengesetzt zu denken, die durch das jeweils aus ihnen hervortretende Nervenwurzelpaar 
begrenzt und bezeichnet werden. Man spricht also von einem 1.—8. Cervicalsegment, 1.—12. 
Dorsalsegment, 1.— 5. Lumbal- und Sacralsegment. Strümpell und Jacob haben eine schema- 
tische Darstellung der motorischen und sensorischen Beziehungen der einzelnen Rückenmarks- 
segmente zu den Wirbeln gegeben, deren Richtigkeit im allgemeinen die klinische Beobachtung 
bestätigt hat. Wir sind demnach in der Lage, auch wenn eine Verletzung eines Wirbels nicht 
zu konstatieren ist, lediglich aus den sensiblen und motorischen Ausfallserscheinungen einen 
Schluss auf den Sitz einer Markverletzung zu machen.?) Nach diesen Ausfallserscheinungen hat 
in unserem Fall die Verletzung ihren Sitz im 6. Cervicalsegment, in der Gegend des 5. Hals- 
wirbels, es muss also alles gelähmt sein was unterhalb dieses Segments liegt, und in der Haupt- 
sache intakt sein, was seine nervösen Centren oberhalb derselben hat. Im Bereich der oberen 
vier Halssegmente kann die Verletzung nicht gesucht werden, denn alle Totalquerläsionen dort 
haben sofortigen Tod zur Folge, weil bis zum 4. Cervicalsegment die Wurzeln des nervus 
phrenicus reichen. Total sensitiv und motorisch gelähmt waren die unteren Extremitäten, die 
Bauch- und Intercostalmuskeln, teilweise die Arme, der Sitz der Lähmung muss also in der 
Höhe der Armnervenwurzeln gesucht werden. Wie wir gesehen haben, kann der Kranke leichte 
Bewegungen in der Schulter, Bewegung und Drehung des Vorderarms ausführen, alle anderen 
Bewegnngen sind vollständig gelähmt. Es sind also frei die musculi coracobrachialis, biceps, 
brachialis int., deltoideus und die Supinatoren, diese entspringen aus dem 5. Segment, das also 
nicht gelähmt sein kann. Nach Thornburn resultiert daraus eine für den Typus sextus unge- 
mein charakteristische Stellung der Arme, die unser Kranker bis zum Tode beibehalten hat: 
abducierte, im Ellbogen flektierte, etwas nach aussen rotierte Arme, supinierter Unterarın und 
nach der Beugeseite fallende Hände. Die Flexoren und Extensoren der Hand sind vollständig 
gelähmt, diese fallen nach Kocher u.a. in das 7. Cervicalsegment, sodass also auch dieser 
Umstand für das 6. Segment stimmt. Ganz besonders charakteristisch ist ausserdem für die 
Lähmung dieses Segments die sensible Intaktheit der Radialseite des Armes bis herab an die 
Handwurzel, wie sie in unserem Fall bestand. 

Ich komme auf ein Symptom, das Fieber, zurück. Bei der Aufnahme bestand eine 
Temperatur von 38,0 bei gutem Pulse, am nächsten Tage morgens 37,1, abends 37,0 im rectum, 
schon am 3. Tage 39,0, am 4. und 5. Tage wieder niedrigere Temperatur und von da an blieb 
das Fieber hoch bis zum Tode. Aus der bald auftretenden schweren Entzündung der Blase 
oder dem Lungenkatarrh ist dieses Fieber nicht zu erklären, es muss also mit der Markläsion 
direkt zusammenhängen. Nach Wagner und Stolper (S. 42, 155 folg.) kommt bei Halsmark- 
verletzungen eine allgemeine Temperatursteigerung vor, die nicht allein auf Vasomotorenläsion, 
vielmehr auf eine Verletzung wärmeregulatorischer Babnen zurückzuführen ist. Dieses Fieber 
ist manchmal nach wenigen Stunden, manchmal erst nach mehreren Tagen beobachtet worden. 
Als höchste Temperatur ist von Hermann Weber in London im Jahre 1860 bei einer Luxa- 
tionsfraktur des 3., 4. und 5. Halswirbels nach 2'/, Stunden 43,1 und bei dem 8 Stunden nach 
dem Unfall eintretenden Tode in der Achselhöhle 44° C. beobachtet worden. Auch in einem 
zweiten Fall hat Weber 43,3, Kocher bei einem 14 Tage nach den Unfall Gestorbenen 43,2, 
Wagner als maximalste Temperatur 42,6 im rectum gemessen. Unser Patient hat am Vor- 
abend des Todes 40,3 gemessen. 

Was die Prognose dieser Verletzungen betrifft, so ist sie eine sehr traurige: Alle 


ı) Wagner und Stolper S. 73. 
®) Wagner |. c. 
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totalen (uerschnittsverletzungen des Halsmarkes sind tödlich, je höher oben um so rascher 
in den obersten Segmenten sofort. Die ungenügende Atmung infolge der Lähmung der Mus- 
keln des Brustkorbes und Bauches begünstigt Hypostasen und putride Prozesse in den Lungen, 
der Decubitus führt zu Sepsis und welch schwere Entzündungen und Necrosen der Blase der 
Katheterismus herbeiführen kann, zeigt unser Fall. Von Wagner und Stolpers Fällen von 
sofortiger Totalläsion des Halsmarkes überlebt kaum '/, den dritten Tag, der erste Monat war 
selten, der zweite nie von einem solchen Verletzten überlebt. Die gleichen Erfahrungen haben 
Thornburn und Kocher, letzterer bei 14 Fällen, gemacht. Unser Kranker lebte 27 Tage. 

Wie ist nun die Markläsion zu stande gekommen? Über den Hergang der Verletz- 
ung war in dieser Beziehung nichts zu eruieren, der Verletzte selbst hatte keine Ahnung von 
einer Wirbelverletzung und das einzige Synıptom bei der Aufnahme und nach Manifestation 
der Quertrennung war eine gewisse Empfindlichkeit der Halswirbelsäule, während jeder greif- 
bare Befund einer Dislokation der Wirbel oder eine Fraktur fehlte und doch bestand eine 
totale Quertrennung des Markes zwischen dem 5, und 6. Halswirbel. Die Sektion ergab eben- 
falls keinen Anhaltspunkt, nur war die Bandscheibe zwischen dem 5. und 6. Halswirbel ge- 
lockert, aber olıne jede Verfürbung und Blutung, sodass wir vielleicht doch ein Kunstprodukt 
der Sektion vor uns hatten.!) Es handelt sich also um eine tödliche Markläsion im 6. Cer- 
vicalsegment ohne nachweisbare Wirbelsäuleverletzung, wie wir diagnosticiert hatten. Zur Er- 
klärung muss man die Distorsion der Wirbelsäule zu Hilfe nehmen, die nach Kocher über- 
haupt nur an der Halswirbelsäule von Bedeutung ist und nach Blasius besonders häufig 
zwischen 5. und 6. und 6. und 7. Halswirbel vorkommen soll. Das Trauma wirkt ein wie 
bei der Luxation: Überstreckung, gewaltsame Beugung, Seitwärtsneigung, Rotation. Die Dis- 
torsion setzt eine Bänderzerreissung und Lockerung der Bandscheibe, ist die Vorstufe der Luxa- 
tion und deshalb an der Wirbelsäule von besonderer Bedeutung, weil sie eine totale oder par- 
tielle Markläsion setzen kann. Diese besteht in einer Quetschung des Markes, die dadurch zu 
stande kommt, dass sich durch Knickung der Wirbelkanal an umschriebener Stelle verengt, 
bei schweren Luxationsfrakturen bleibt diese Knickung bestehen, bei der Distorsion ist sie nur 
vorübergehend, aber die Markläsion kann für alle Zeiten bestehen bleiben. Diese besteht in 
Jertrümmerung des Nervengewebes, in welches primäre und sekundäre Blutungen erfolgen. 
Totale Zerreissungen des Markes olıne wesentliche Wirbelsäuleverletzung sind beschrieben, 
werden aber heute bezweifelt (Wagner und Stolper, S. 97). Auch hier kann es sich um 
eine solche nicht handeln, da um den zerquetschten Herd herum noch eine Markhülle erhalten 
war. Bei dem nahezu negativen Sektionsergebnis muss man auch eine von selbst reponierte 
Luxation ausschliessen, bei der doch sicherlich entweder ein Bruch der Seitenfortsätze oder 
erheblichere Bänderzerreissungen durch die sehr sorgfältig vorgenommene Sektion hätte ge- 
funden werden müssen. Ausserdem ist es sehr fraglich, ob die Luxation sich so vollständig 
reponiert erhalten konnte, wie es hier hätte der Fall sein müssen. 


2. Spondylitis traumatica. 
(Hierzu Fig. 1—5 und Tafel IX, Fig. 1.) 


Ein 46 Jahre alter Zimmermann fiel am 4. August 1897 ca. 6 Meter hoch von einem Neubau 
herab, wo er einen heraufgewundenen Balken hereinziehen wollte. Während des Falles stiess er mit der 
rechten Schulter an ein Gerüst an und auf dem Boden fiel er, Kopf abwärts, mit dem Rücken auf einen 
Balken. Er war kurze Zeit bewusstlos und musste nach Hause getragen werden. Dort wurde cin Schlüssel- 
beinbruch konstatiert und wegen der beständigen Schmerzen in Brust und Rücken ein Wirbelbruch ver- 
ınutet, von dem behandelnden Arzt aber ein positiver Anhaltspunkt nicht gefunden. Nach 4 Wochen 
konnte Verletzter wieder einige Stunden und bald auch den ganzen Tag auf sein und leichteren Arbeiten 
nachgehen. Eine J,ähmung war von Anfang an nicht beobachtet worden, nur ein pelziges Gefühl an der 
rechten Hand und den Fingern soll zeitweise aufgetreten sein. Ma der objektive Befund in allzugrossen 








1) Es ist für künftige Fälle deshalb zu empfehlen, die Wirbelsäule mit der Hinterhauptsschuppe 
im Zusammenhang herauszunehmen. 
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Widerspruch mit den Beschwerden stand, wurde der Verletzte auf Veranlassung des behandelnden Arztes 
am 30. November 1897 dem Krankenhause zur Beobachtung von der Berufsgenossenschaft übergeben. 
Seine Hauptklagen bestehen in Atemnot, Schmerzen im Rücken und auf der Brust, absolute Schlaflosig- 
keit, Appetitmangel und allgemeiner körperlicher Schwäche, sodass er zur Arbeit sich gänzlich untaug- 
lich fühlt. Er ist überzeugt, dass ihm im Rücken etwas gebrochen sei und fühlt sich sehr gedrückt und 
unglücklich, weil man ihm sein Leiden nicht glauben wolle. 

Verletzter ist mässig genährt, mittelgross, kommt zu Fuss ins Krankenhaus. Der Gesichtsaus- 
druck ist beständig und konsequent mürrisch, finster, sein Wesen dementsprechend zurückhaltend, kurz 





Fig. 1. Fig. 2. 


angebunden, unfreundlich, alle Antworten müssen herausgepresst werden, eine Erzählung im Zusammen- 
hang ist nicht zu erreichen. Ebenso sind seine Bewegungen und Verrichtungen langsam, zögernd, doch 
kann er sich aufrichten, gehen, stehen, sich bücken, ohne wesentliche Behinderung. Patient liegt meist 
zu Bett. Bei der Visite kommt er stets in grosse Aufregung, die sich namentlich durch ängstlichen Ge- 
sichtsausdruck und ungeheuer vermehrte Atemfrequenz zeigt. Diese Atemnot will er immer haben, es ist 
aber sicher, dass sie im Schlaf verschwindet, ebenso wenn er sich bei der Unterhaltung vergisst. Durch 
regelmässige Kontrole ist erwiesen, dass er thatsächlich seinen Angaben entsprechend des Nachts fast 
nicht schläft, jedenfalls von der Nachtwache fast immer wachend angetroffen wird. Der Appetit ist sehr 
gering, während des ganzen Aufenthalts bleibt dies so. 

Lähmungserscheinungen sind keine nachzuweisen, auch die Sensibilität ist vollständig intakt, 
auch im rechten Arm, wo zeitweise pelziges Gefühl vorhanden sein soll. 
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Der rechte Daumen fehlt infolge eines Unfalls in der Kindheit vollständig, was aber den Mann 
in seinem Beruf als Zimmermann gar nicht hinderte! 

An der Haltung ist ausser leichter Vornüberneigung des Kopfes nichts besonderes zu bemerken. 
Die Wirbelsäule scheint vollständig gerade, doch kann man bei sehr sorgfältiger Untersuchung finden, 
dass der 4. und 5. Brustwirbel-Dornfortsatz ein wenig nach rechts abweichen. Der leiseste Druck auf 
den Kopf, die zarteste Berührung der Rückenhaut in der Nähe der oberen Brustwirbelsäule wird sehr 





Fig. 3. 
Gepauste Skizze von Röntgenbild (Tafel IX, Fig. 1) Spondylitis traumatica. 


schmerzhaft empfunden und der Druck auf die Dornfortsätze der oberen Brustwirbel soll so ungeheuer 
schmerzhaft sein, dass der Kranke sich jede fernere Untersuchung verbittet und tagelang Schmerzen 
davon haben will. 

Das Brustbein steht etwas schräg von links oben nach rechts unten aussen, der Thorax ist links 
vorne seitlich etwas eingedrückt, rechts vorgewölbt. 

Rechterseits besteht noch ein von dem Unfall herrührender mit starker Dislokation geheilter 
Schlüsselbeinbruch, ohne Bewegungshindernis im Schultergelenk. 

Eine in Rückenlage aufgenommene Röntgenphotographie (s. Fig. 3 u. Tafel IX, Fig 1) ergab 
diesem recht spärlichen objektiven Befund gegenüber eine deutliche und bei dem 5. Brustwirbel durch 
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einen scharfen, fast rechtwinkligen Vorsprung einsetzende Knickung der Brustwirbelsäule nach rechts, 
mit auffallend grossem und breitem Aortenschatten. 

Da Suspension nur ganz kurze Zeit vertragen und Gewichtsextension im Bette wegen grosser 
Schmerzhaftigkeit entschieden abgelehnt wurde, beschränkte sich die Behandlung auf Anlegen und An- 
fertigen eines gut sitzenden Celluloidkorsetts, langdauernde warme Bäder, möglichst viel Bettruhe und 
kräftige Ernährung. Nach achtwöchentlicher Behandlung wurde der Mann am 381. I. 98 gebessert ent- 
lassen. Er konnte schliesslich den ganzen Tag auf sein, wurde ruhiger und heiterer, die Atmungs- 
beschwerden hatten sich ganz verloren und eine gewisse Zuversicht und Hoffnung war bei ihm zurück- 
gekehrt. Bei der Berufsgenossenschaft wurde die Gewährung einer Rente von 80°/, befürwortet. 

Im Juli 1898 kam er wieder zur Untersuchung. Der Zustand war wieder ebenso schlecht wie 
früher, namentlich die Atemnot und Rückenschmerzen. Ohne das Celluloidkorsett konnte er weder 
stehen noch gehen, seine ganze Arbeit bestand in Beaufsichtigen der Kinder und seines kleinen land- 
wirtschaftlichen Betriebes. Er wurde vom 2. August bis 20. September wieder hier aufgenommen und 
beobachtet. Dem früheren Befund ist nur noch hinzuzufügen, dass die Respiration beständig sehr ver- 
mehrt (44) und der Puls auffallend an Zahl vermindert (50) war. Ausserdem war diesmal der Patellar- 
reflex etwas verstärkt, die grobe Kraft der unteren Extremitäten herabgesetzt. Ein Erfolg wurde mit der 
Behandlung nicht erzielt. Tine weitere, erhebliche Verschlechterung wurde am 10. November d. J. ge- 
funden. Nach Abnahme des Korsetts sinkt er in sich zusammen, der Rumpf beugt sich nach links, der 
Kopf wird steif gehalten, die untere Brustwirbelsäule ist stark nach rechts ausgebogen, was seither nicht 
der Fall war, die falschen Rippen links bohren sich unter die Darmbeinschaufel (s. Fig. 1 und 2). Auch 
die Verschiebung des Brustbeins hat zugenommen, die auf die genau wagrecht stehende Interspinallinie 
gezogene Medianlinie des Körpers trifft nur das manubrium sterni annähernd in der Mitte, das corpus 
sterni wird nur am linken Rand, getroffen und weicht um so mehr nach rechts ab, je mehr man dem 
proc. xiphoid. nahe kommt. Die Dyspnoe ist hochgradig und verliert sich während einer zweistündigen 
Beobachtung keinen Augenblick. Beim Stehen ohne Korsett tritt so lebhaftes Zittern am ganzen Körper 
ein, dass die photographische Aufnahme nur unvollkommen möglich ist und Patient bei der Aufnahme 
von vorne gestützt werden muss, wodurch die spontan eingenommene Seitwärtsneigung etwas ver- 
wischt wird. — 


Es handelt sich hier um einen vorher gesunden Mann, der nach einem Fall aus einer 
Höhe von 6 m auf den Rücken kurze Zeit bewusstlos war, einen Schlüsselbeinbruch davonge- 
tragen hat und wegen Rückenschmerzen 4 Wochen das Bett hüten musste. Die Möglichkeit 
einer Wirbelsäuleverletzung wird von dem behandelnden Arzt vermutet, ein Anhaltspunkt aber 
nicht gefunden. Der Verletzte versucht nun wieder leichtere Arbeiten zu verrichten, die Klagen 
über die Schmerzen im Rücken nehmen aber zu und werden schliesslich in so starker Weise 
geklagt, dass denselben kein rechter Glauben mehr geschenkt wird. Im Krankenhaus wird 
eine geringe Abweichung der Dornfortsätze des 4. und 5. Brustwirbeldornfortsatzes nach 
rechts, ein geringer Schiefstand des sternums und Verschiebung des Thorax gefunden, welchem 
Befund gegenüber die nervösen Störungen: Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit, gesteigerte Sehnen- 
reflexe, Dyspnoe, äusserste Empfindlichkeit der oberen Brustwirbel und der darüberliegenden 
Haut gegen die zarteste Berührung, hochgradige psychische Depression, auffallend in den Vorder- 
grund treten. Der Zustand bessert sich zunächst, nach 5 Monaten und bei einer weiteren 
Untersuchung nach 3 Monaten wird eine zunehmende Verschlechterung gefunden. Der Kranke 
sinkt jetzt, wenn sein Stützkorsett abgenommen ist, zusammen und kann sich ohne den Apparat 
kaum aufrecht erhalten, ein Gibbus ist jedoch auch jetzt nicht zu bemerken, dagegen eine 
durch das Korsett ausgeglichene Scoliose der ganzen Brustwirbelsäule nach rechts. 

Ich verzichte darauf noch ca 6 weitere, ähnliche, wenn auch nicht so ausgesprochene 
Fälle, die in der berufsgenossenschaftlichen Gutachterthätigkeit in den letzten Jahren von mir 
beobachtet worden sind, diesem hinzuzufügen, sie waren alle leichterer Art und konnten durch 
passende Korsetts wenigstens grösstenteils wieder arbeitsfähig gemacht werden. Alle aber ge- 
hörten zu denen, welche (nach Wagner l.c. p. 246) „nach Erhebung ihrer Ansprüche auf 
Unfallentschädigung von Arzt zu Arzt, von Stadt zu Stadt geschickt werden, immer wieder 
als vermeintliche Simulanten oder Übertreiber mit wenig Wohlwollen behandelt. Gerade mit Rück- 
sicht auf unsere Unfallgesetzgebung erheischt dieses bisher verkannte Krankheitsbild daher eine weit 
verbreitete Kenntnis“. Nachdem Schede auf dem Chirurgenkongress 1881 die Ansicht ausgesprochen 
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hatte, dass bei Wirbelbrüchen die Knochen auffallend lange weich bleiben können, hat Kümmell 
1891 auf der Naturforscherversammlung zu Halle Mitteilung über „ein typisches Krankheitsbild 
die traumatische Spondylitis“, gemacht und an fünf Fällen erläutert. Es handelt sich um eine 
Wirbelerkrankung bei Erwachsenen, welche sich '/„—1 Jahr nach einer leichten Quetschung 
der Wirbelsäule entwickelt und spondylitische Symptome (Gibbus ete.) macht. Die Ursache 
dieser Symptome ist eine rareficierende Ostitis eines Wirbelkörpers. Fraktur und Tuberkulose 
schliesst er aus, die Prognose ist günstiger als bei tuberkulöser Spondylitis, die Therapie die- 
selbe (Centralbl. Nr. 48, 1891). Inzwischen ist von den deutschen Chirurgen dieses Krank- 





Fig. 4. Fig. 5. 


Luxations-Kompressionsfraktur des 11. u. 12. Brust- Dasselbe Prüparat im Sagittalschnitt. 
wirbels mit starker und eigenartiger Verzahnung. 


(Aus Wagner u. Stolper, Deutsche Chirurgie. Lfg. 40.) (Aus Wagner u. Stolper, Deutsche Chirurgie. Lfg. 40.) 


heitsbild wohl allgemein anerkannt worden und verdient nachgerade auch die Beachtung der 
praktischen Ärzte. Kocher (l. c.), Henle (Grenzgebiete 1897), Heidenhein (Monatsschrift 
für Med. Heilkunde 1897), Hattemer (Beitr. z. Klin. Chir. XX. 1.), Wagner und Stolper 
(l. c.) behandeln das Thema eingehend und nach verschiedenen Gesichtspunkten. Henle erklärt 
für das „Gemeinsame aller hierhergehörigen Fälle die abnorme, längere Zeit nach Einwirkung 
des Traumas progredient bleibende Weichheit der Wirbelkörper an der betroffenen Partie, die 
dann eine primär entstandene Deformität zunehmen macht oder sekundär zu Gibbus und 
Kyphose führt.* Die Schwere des Traumas, die Art der Verletzung, ob Kontusion oder Fraktur, 
wird hierbei im Gegensatz zu Kümmell wohl mit Recht ausser acht gelassen, denn von dem 


seither veröffentlichten und auch in den von mir beobachteten Fällen sind leichte und schwere 
12 * 
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Gewalteinwirkungen, leichte Kontusionen und zweifellose Frakturen zu verzeichnen. Unter letztere 
rechne ich auch den vorliegenden Fall, namentlich auf Grund des Röntgenbildes, das uns eine auf- 
fallende Knickung der Wirbelsäule ın der Höhe des 5. Brustwirbels zeigt, wie aus der Kopie und 
namentlich der Pause der Platte ersichtlich. (Fig. 3 u. Taf. IX, Fig. 1.) Da die Aufnahme erst 
vier Monate nach der Verletzung möglich war, ist es freilich nicht ganz sicher, ob der Befund auch 
für die frische Verletzung massgebend ist. Als wahrscheinlich muss angenommen werden, dass 
entsprechend den bisher bekannten Fällen, die Knickung im Verlauf des Leidens eine stärkere 
geworden ist, zumal von anfang an auf stützende Verbände und längeres Bettliegen verzichtet 
worden war. Immerhin aber dürfte die starke Gewalteinwirkung und die scharfe Knickung 
dafür sprechen, dass von vornherein eine Fraktur oder eine Luxationskompressionsfraktur des 
5. Brustwirbels stattgefunden hat. Auffallende Ähnlichkeit hat unser Fall in Beziehung auf 
die Knickung und die Dislokation mit einem von Wagner l. c. beobachteten und abgebildeten 
Fall von Luxationskompressionsfraktur des 11. und 12. Brustwirbels, die ich hier (Fig. 4 u. 5) 
abgezeichnet habe. Allerdings handelt es sich in diesem Fall um totale Durchtrennung des 
Rückenmarkes, während hier jede schwerere Verletzung des Markes selbst fehlt, was aber ja 
bekanntlich eine Fraktur nicht ausschliesst. Hochgradig kann die Kompression nicht gewesen 
sein, denn die Partie vom 5. bis 8. Brustwirbel, welche auf dem Röntgenbild (Taf. IX, Fig. 1 u 3 
pag. 87) die Differenzierung der einzelnen Wirbelkörper nicht deutlich zeigt, sondern nur die Dorn- 
fortsätzemarkiert, entspricht in ihrer Länge ungefähr der normalen Höhe der in ihr sich befind- 
lichen Wirbelkörper. Dass eine Torsion dieser Partie stattgefunden hat, sieht man ausser an 
dem Schiefstand des Sternums, dem Näherbeieinanderliegen der oberen Rippen rechts auch daran, 
dass dieselbe entschieden schmäler ist, als die darüber und darunter liegenden Wirbelkörper. 

Wenn auch bisher fast ausnahmslos bei den als spondylitis traumatica gedeuteten und 
veröffentlichten Fällen ein mehr oder weniger deutlicher Gibbus beobachtet wurde, der hier 
fehlt, so ändert das nichts an der Diagnose. Es besteht eine, nur durch die Röntgenaufnahme 
bemerkbare Skoliose, ich zweifle aber nicht, dass sich ein Gibbus an der schmerzhaften Stelle 
entwickelt hätte und noch entwickeln würde, wenn nicht das Celluloidkorsett, das ununter- 
brochen nun fast ein Jahr getragen wird, dem energisch entgegenarbeiten würde. Die Be- 
trachtung der Photographie des Kranken, namentlich der Rückenansicht, illustriert wohl diese 
Befürchtung nur zu deutlich. 

Mag man nun über die Ursache der Erweichung und des allmählichem Zusammensinkens 
der Wirbel denken wie man will, so viel ist sicher, dass ein Trauma zu Grunde liegt und 
dass aus diesem Trauma eine Entzündung der Wirbelkörper, eine „traumatische Spondylitis“ 
entstanden ist (Hattemer 1. c.), Wagner (p. 245) dagegen will die klinischen Erscheinungen 
rein mechanisch erklären. Er geht davon aus, dass (s. auch Bruns, Deutsche Chirurgie 27), 
die Wirbelkörper zur Callusbildung und zum Ersatz zertrümmerter Knochenbezirke wenig be- 
fähigt sind, infolgedessen ist der Heilungsvorgang ein sehr langwieriger, die oft erst nach 
Monaten eintretende Difformität erklärt er mit dem Nachlassen der bis dahin dauernd gespannten 
und die Difformität verhindernden Bänder und Muskeln. Die nervösen Erscheinungen werden 
teilweise durch Kompressionsneuritis (s. auch Kocher 1. c.), infolge Wirbelverlagerung, die event. 
Motilitätsstörungen durch Verschiebung des Körperschwerpunktes, die übrigen Erscheinungen 
durch „die durch das lange Siechtum bedingte Reizbarkeit des Centralorgans“ zu erklären ver- 
sucht. Die Therapie wird von den Autoren ziemlich einheitlich angegeben: Rückenlage, 
event. Extension oder Rauchfusssche Schwebe bis zur Beseitigung der Schmerzen, dann Korsett- 
behandlung möglichst lange. In unserem Fall musste man, wie schon bemerkt, von anhaltender 
Bettbehandlung und Extension absehen, der Kranke hat sie einfach nicht geduldet und ertragen. 
Er fühlt sich in seinem Celluloidkorsett, übrigens ohne Kopfstütze, das er nun ein Jahr trägt, 
am wohlsten. Mehreren andern ähnlichen Verletzten habe ich die gleichen Apparate angefertigt, 
mit denen sie sehr zufrieden sind. 

Die Prognose giebt Kümmell im allgemeinen günstig an, im vorliegenden Fall muss 


Zur Kasuistik der Wirbelsäule-Verletzungen. 93 


sie sehr vorsichtig gestellt werden. Erschwerend wirkt hier vor allem die berufsgenossenschaft- 
liche Rente, die zur Übertreibung führt, ausserdem ist hier ein perniciöser Druck auf die 
Brustorgane, namentlich auf die Aorta zu fürchten, welche, schon jetzt verdrängt oder erweitert 
zu sein scheint (s. R. Bild), ganz abgesehen von der Möglichkeit einer Kompression des Rücken- 
marks, welche durch einen Fall oder ein kleines Trauma, auch wenn Verletzter nicht eigentlich 
arbeitet, eintreten kann. Eine Difformität des Thorax besteht jetzt schon, dieselbe wird nicht 
ohne Einfluss auf die Brustorgane sein. Der Kranke ist also in beständiger Gefahr, soll man 
ihn aber deshalb jahrelang in ein Krankenhaus legen und seiner Familie entziehen? Er soll 
sich zeitweise zeigen und sein Korsett tragen, das die Wirbelsäule sichert und ihm vor 
Schmerzen schützt, das weitere muss man der Zeit überlassen. 

Von Interesse dürfte es sein, dass ein 50 Jahre alter Bruder des Verletzten seit 13. April 
1897 mit einer komplizierten Fraktur beider Vorderarmknochen rechts in meiner Behandlung 
ist, die trotz aller Mittel, Stauung, Injectionen, Knochennaht etc. nicht consolidiert. Ob diese 
„rarefizierende Ostitis“ in diesen Fall auf familiärer Anlage beruht? 


3. Luxation des Atlas. 


Wenn ich auch bei Schilderung des nachfolgenden Falles kein Röntgenbild als Beleg 
beibringen kann und ich mir der mangelhaften Beobachtung wohl bewusst bin, so will ich ihn 
doch der grossen Seltenheit dieser Verletzungen halber hier kurz anfügen. Er ist vor elf 
Jahren von mir beobachtet worden und bietet manches Interessante. 

Ein fünf Jahre alter, vorher vollständig gesunder und kräftiger Junge, wurde Ende Juli 1887 
von einem Kameraden gestossen und fiel rücklings über einen Sandstein, der eine Dunglege einfasste. 
Er konnte selbst aufstehen und nach Hause gehen, wo er zu Bett gelegt wurde, weil er über Schmerzen 
im Halse klagte und Hitze bekam. Nach acht Tagen wurde ein Arzt gerufen, der sofort das Kind mir 
in das Spital nach Hechingen brachte. Ich fand einen gut genährten, gesund aussehenden Jungen. Er 
fiebert stark, 39,6° C. im rectum, ist vollständig klar bei Bewusstsein, steht auf Verlangen auf und geht 
ziemlich sicher im Zimmer umher. Dabei ist nur sehr auffallend, dass er den Kopf steif nach hinten 
gebeugt hält und diese Stellung weder aktiv noch bei vorsichtigen Versuchen passiv geändert werden kann. 
Beim Abtasten der Dornfortsätze im Nacken fühlt man dieselben vom vierten an nicht mehr, kann da- 
gegen am Hinterhaupt tief gegen die Schädelbasis eindrücken. Vom Mund aus fühlt man hinter dem 
Gaumensegel einen Wirbel so stark prominieren, dass man unmöglich zu den Choanen und dem Rachendach 
vordringen kann, wie man es z. B. bei der Untersuchung auf adenoide Vegetationen tagtäglich zu üben 
pflegt. Eine Lähmung in den Extremitäten, weder eine sensible noch motorische, ist nicht zu finden, 
Lähmung der sphincteren ist von den Eltern nicht beobachtet worden. 

In der Chloroformnarkose liess ich durch den Kollegen an den Schultern Contraextension aus- 
üben, vermehrte zunächst durch allmählich sich verstärkenden Zug die Rückwärtsbeugung des Kopfes 
und ging dann unter beständiger Extension in Beugestellung nach vorn über, wobei plötzlich ein hör- 
und fühlbares Knacken vernommen wird. Sofort ist der Kopf frei beweglich, die Halswirbeldornfortsätze 
sind in der richtigen Lage, der prominierende Körper im Rachen ist verschwunden. Das Kind wird 14 Tage 
lang mit Extension in der Glissonschen Schwinge behandelt, zeigt ausser anhaltendem hohen Fieber keine 
Abnormität, bewegt alle Glieder, schluckt alles, spricht und ist Herr über Blase und Mastdarm. Die 
Eltern nehmen nun, trotz meiner Einrede, das Kind nach Hause, aufs I,.and. Zunächst ging alles gut, 
das Fieber verlor sich seither nicht, das Kind wurde noch im Bett gehalten. Am 30. August 1897, sechs 
Wochen nach der Verletzung, begann eine fast vollständige Lähmung der rechten Körperhälfte in 
motorischer Beziehung sich einzustellen, auch die Sensibilität scheint herabgesetzt, soweit es zu prüfen. 
Auch die Sprache ist gänzlich aufgehoben und das Kind kann nur noch lallen. Dabei besteht ganz 
unbedeutende rechtsseitige Facinlisparese und doppelseitige Neuritis optica (Prof. Schleich, Dr. Fricker). 

Anfang Oktober 1887 nahm ich das Kind wieder in das Spital. Die Lähmung des Armes und 
Beines rechte war erheblich besser, auch die Sprachlähmung war gebessert, das Kind konnte einzelne 
Worte deutlich nachsprechen aber noch keine Sätze bilden, die Facialisparese war deutlicher, eine Seh- 
störung nicht vorhanden. Rechts ist der Patellarreflex stark vermehrt. Im November konnte das Kind 
allein stehen und mit Unterstützung gehen, wobei das rechte Bein nachgeschleppt wird. Die Bewegungen 
mit dem rechten Arm sind unsicher, unbeholfen, die Hand kraftlos. 

Iın Dezember 1887: unbeholfener Gang, Atrophie des rechten Beines, Flexion und Extension 
aktiv möglich. Der rechte Arm kann fast ganz eleviert werden, die Finger können nicht willkürlich 
gestreckt, wohl aber mit ziemlicher Kraft gebeugt werden, die Sprache ist wieder fast wie früher. 
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Vom 9. Januar bis 7. März 1888 wurde das Kind in der medizinischen Klinik in Tübingen be- 
handelt. Aus der mir von Herrn Prof. v. Liebermeister in liebenswürdiger Weise zur Verfügung ge- 
stellten Krankengeschichte erwähne ich aus den Aufnahmebefund: Sprache näselnd, es fällt dem Patienten 
schwer, längere Sätze auszusprechen. An beiden Armen ist keine Atrophie wahrzunehmen, den rechten 
Arm kann Patient willkürlich nur wenig über die Horizontale heben. Hand in Flexionsstellung, ebenso 
die Finger, strecken aktiv nicht, wohl aber passiv möglich Links normale Verhältnisse. 

Der rechte Fuss wird beim Gehen nachgeschleppt, die Fussspitze klebt am Boden. Hüft- und 
Kniegelenk können aktiv normal bewegt werden, der Fuss dagegen befindet sich in Equinovarusstellung, 
welche nur passiv etwas ausgeglichen werden kann. 

Patellarreflex rechts gesteigert, Sensibilität anscheinend intakt. Ophthalmologisch (Prof. Schleich): 
Papillen opac, Conturen der Papillen beiderseits entschieden verschwommen, Fieber nicht vorhanden. 

Ich hatte dann noch einmal im August 1883 Gelegenheit das Kind zu sehen. Im Halse fühlte 
ich noch einen deutlichen Vorsprung, die Sprache war ganz normal, die rechte Hand ganz untauglich, 
Oberarm und Vorderarm atrophisch, Extensoren der Finger gänzlich gelähmt. Das Gehen war gut, 
jedoch wird das rechte Bein wie früher nachgeschleppt. Die Eltern wollen Gedächtnisschwäche bemerken. 
Der Kopf kann nach allen Richtungen frei bewegt werden. 


Der Fall ist gewiss nicht leicht zu deuten, zumal das Dunkel, das über diesen Ver- 
letzungen schwebt, immer noch nicht genügend aufgehellt ist. Zunächst will ich "bemerken, 
dass Verlauf und Entstehung bei dem vorher und nachher sicher ganz gesundem Kind eine 
Spondylitis tuberculosa ausgeschlossen erscheinen lassen. Eine Luxation des Atlas nach vorn, 
vielleicht auch eine Rotationsluxation, diagnosticiere ich aus der Lordose der Halswirbelsäule, 
dem Unbeweglichstehen des Kopfes mit Beugung nach rückwärts, der tiefen Grube am Hinter- 
haupt und dem prominierenden Körper im Rachen, der der Lage des Atlas entspricht. Dafür 
spricht ferner der Umstand, dass nach gelungener Reposition die Halswirbelsäule wieder in 
normaler Lage sich befand, der Kopf gut beweglich war und die Dornfortsätze der unter dem 
Atlas gelegene Wirbel in der ganzen Beobachtungszeit keine Schmerzhaftigkeit mehr zeigten, 
ausserdem der Umstand, dass bei normaler Halswirbelsäule später wieder der vorspringende 
Körper im Rachen gefunden wurde, worüber später noch mehr. Sehr interessant ist die That- 
sache, dass in den ersten Wochen nach der Verletzung und auch noch lange nachher gar 
keine Lähmungserscheinungen vorhanden waren und erst nach fünf Wochen halbseitige Lähmungs- 
erscheinungen, vollständige Sprachlähmung und Neuritis optica duplex sich einstellten. Von 
anfang an bestand hohes, kontinuierliches Fieber, das wohl nicht bloss als Folge von Ver- 
letzung wärmeregulatorischer Bahnen zu erklären ist, zumal andere Erscheinungen seitens des 
Marks fehlten. Es muss das Fieber auf entzündliche Vorgänge innerhalb des Marks zurück- 
geführt werden, die auf die Gehirnbasis übergegriffen und die oben geschilderten Er- 
scheinungen im Verlaufe der Erkrankung gemacht haben. Es ist zweifellos, dass die Luxation 
sich später wiederhergestellt hat, wie es auch anderwärts beobachtet worden ist, zumal das 
Kind nicht lange genug im Krankenhause gelassen wurde. Ich kann nicht annelımen, dass 
dies erst wieder an dem Tage geschehen sein soll, wo die Lähmungserscheinungen, die ziem- 
lich plötzlich allerdings eintraten, beobachtet wurden, denn damals lag das Kind ruhig zu 
Bette, während doch hierzu auf dem einige Wochen vorher bewerkstelligten Transport nach 
Hause Gelegenheit genug geboten gewesen wäre. 

Ob bei der Verletzung eine Fraktur, vielleicht auch des Zahnfortsatzes des epistropheus 
mit unterlaufen ist, will und kann ich nicht mehr untersuchen. Was die Sekundärerscheinungen 
betrifft, so konnte ich keinen entsprechenden Fall in der Litteratur finden. 

Bei den bisher beobachteten Fällen von Luxation des Atlas nach vorn wurde meistens, 
sofern nicht sofortiger Tod eintrat, der Kopf vornübergebeugt gehalten. Da der Vorsprung im 
Rachen sicher konstatiert worden ist, muss ich, trotzdem in unserem Fall der Kopf nach hinten 
gebeugt war, an der Diagnose festhalten. 

Im Anschluss an diese Beobachtungen, sei es mir gestattet, „der Bedeutung der 
lööntgenbilder für die Wirbelsäulen- und Rückenmarksverletzungen“ einige Worte zu widmen. 
Wagner und Stolper verhalten sich in ihrem schon öfter citierten Werke (pag. 142) der 
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Leistungsfähigkeit des Röntgenverfahrens gegenüber etwas skeptisch und berufen sich namentlich 
auf die Bilder von Oberst, da ihnen eigene Erfahrungen noch zu wenig zu Gebote stehen. Für 
die Halswirbelsäule geben sie zu, dass das Verfahren Frakturen und Dislokationen erkennen 
lasse. „Man kann überaus deutlich die Konturen der Wirbelkörper, die hellere Zwischenschicht 
der Bandscheiben, ja sogar die Dornfortsätze noch deutlich erkennen. Aber von dritten Brust- 
wirbel ab verschwimmen diese Konturen.” Wir dürfen nach unseren eignen Beobachtungen 
doch wohl etwas grössere Erwartungen an die Entdeckung Röntgens knüpfen, wenn wir auch 
keine frischen Fälle von Wirbelverletzungen untersuchen konnten. Die guten Bilder, die wir 
von der Wirbelsäule bei anderer Gelegenheit erhalten haben und die vorzüglichen Röntgen- 
aufnahmen von tuberkulösen Prozessen an den Wirbelsäulen, die wir beim diesjährigen 
Chirurgenkongress aus der Hoffa'schen und Hallenser Klinik zu sehen Gelegenheit hatten, 
lassen uns die bestimmte Hoffnung aussprechen, an der Halswirbelsäule wohl alle und an der 
übrigen Wirbelsäule alle schweren Verletzungen der Wirbelkörper wenigstens mit genügender 
Sicherheit zur Darstellung bringen zu können, vielleicht mit Ausnahme der untersten Brust- 
wirbel, die allerdings am häufigsten verletzt werden. Die Halswirbel können wir sämtliche 
sowobl in der Ansicht von hinten als von der Seite photographieren, sodass wir nicht nur Körper 
und Dornfortsätze, sondern auch die Gelenkfortsätze gut unterscheiden können. An der Brust- 
wirbelsäule begegnen wir freilich grossen Schwierigkeiten. Hier sind störend der Schatten von 
Herz und grossen Gefässen für den mittleren und unteren und der Leberschatten für den 
untersten Teil, ausserdem sind die Bewegungen dieser Organe und die Bewegungen der Rippen 
bei der Atmung sehr geeignet, das Bild zu verschleiern.. Obwohl nun dies bei unserem Fall 2 in 
hohem Grad vorhanden war, ist es doch gelungen, die obersten Brustwirbel mit Dornfortsätzen 
und Gelenkfortsätzen deutlich, die Lage der Dornfortsätze vom 5., 6. und 7. wenigstens auf der 
Platte angedeutet und die Körper vom 8., 9., 10. und 11. jedenfalls auf der Platte so deutlich zu 
fixieren, dass eine Fraktur daran hätte erkannt werden müssen. In unseren Fall (s. Taf. IX, Fig. 2), 
gelang es sogar auf der Kopie die sieben oberen Brustwirbelkörper mit ihren Dornfortsätzen 
und den Rippengelenkteilen sehr scharf zu fixieren, während auf der Platte noch zwei weitere 
Wirbelkörper mit ihren Zwischenscheiben deutlich zu sehen sind. Die Halswirbelsäule ergab 
ein so absolut deutliches Bild, dass wir eine Fraktur mit Sicherheit ausschliessen konnten, 
was bezüglich eines etwaigen operativen Eingriffs sehr wertvoll war. 

Die Verhältnisse für die Brustwirbelsäule lagen in diesem Fall allerdings sehr günstig, 
weil durch die vollständige Lähmung der Intercostalsmuskeln reine Zwerchfellatmung bestand, 
weshalb auch die Rippen und Abgangsstellen der Rippen besonders deutlich geworden sind. 
Aber für die Wirbelkörper sind die Herz- und Gefässschatten störender und diese sind ja auch 
hier vorhanden und trotzdem die Körper bis zum 7. sehr deutlich. Der Lendenteil ist sehr 
leicht darzustellen, ebenso meist auch das Kreuzbein mit den symph. sacroiliac., es ist mir in 
einem Fall von zweifelhafter Übertreibung oder Simulation mit Sicherheit gelungen, eine Ver- 
schiebung in einer symph. sacroiliaca nachzuweisen. Nur die untersten Brustwirbel bleiben wegen 
des dichten Leberschattens vorläufig noch ein dunkles Gebiet. Die seitlichen Aufnahmen der 
Brust- und Lendenwirbelsäule sind wegen der Dicke der zu durchleuchtenden Teile und wegen 
der komplizierten Schatten von Rippen, Armen und Schulterblatt leider unbrauchbar, sie ver- 
bieten sich bei frischen Verletzungen auch von selbst. 

Allerdings wird es bei Aufnahme der Wirbelsäule ratsam sein, grössere Apparate zu 
verwenden, als einen Induktor mit 15 cm Funkenlänge, mit welchem die Bilder in Wagners 
Buch hergestellt worden sind. Wir arbeiten nıit Induktoren von 40 cm Funkenlänge, dem Hof- 
meisterschen Unterbrecher, der sich uns bei einjährigem, starkem Betrieb ganz ausgezeichnet be- 
währt hat und verwenden bei allen derartigen Aufnahmen doppelt belegte sog. Röntgenplatten 
und Verstärkungsschirme, wodurch die Expositionszeit auf ein bis drei Minuten herabgesetzt 
wird. Damit fällt auch Wagners Einwand, dass „die Gefahr einer Verschlimmerung des Zu- 
standes und nicht selten die Rücksicht auf die Qualen des Patienten ein so langes Manipulieren, 
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wie es dieses Verfahren nun einmal mit sich bringt, verbietet. Man kann ohne jede wesent- 
liche Belästigung für die Kranken, wenn es sein muss im Bett, ohne den Verletzten heraus- 
zunehmen, die Kasette den Kranken unterlegen und die Aufnahme machen. Auch der andere 
Einwand, dass nicht überall, wo solche Verletzungen vorkommen, ein Röntgenapparat stehen 
kann, ist nicht ganz stichhaltig. Wenn auch die Apparate gerade nicht überall dort stehen 
können, so werden sie doch bald in allen Krankenhäusern zu finden sein, wohin solche Kranke 
doch wohl fast immer gebracht werden. 

Ein vorzügliches Hilfsmittel ferner zur Erleichterung der Diagnose am Präparate, die 
ja auch an der herausgenommenen Wirbelsäule in ihren Details oft noch recht schwierig 
ist, ist das Röntgenverfahren. Es empfiehlt sich, mehrere Aufnahmen zu machen, dann wird 
man unbedingte Klarheit über die Verhältnisse erhalten und ausserdem ein Bild zur Demonstration 
oder Reproduktion, das besser ist als jede Zeichnung. Die Röntgenbilder von Knochenpräparaten 
geben uns ja die Knochenstruktur in den feinsten Details wieder, sodass kein Sprung im 
Knochen uns entgehen kann. 

Wenn auch Rumpfs Hoffnung, Blutungen in den Rückenmarkskanal und in das Rücken- 
mark nachzuweisen, sich bis jetzt noch nicht verwirklicht haben dürfte, so ist doch das Röntgen- 
verfahren für die oft so schwierige Diagnose der Wirbelsäulenverletzungen ein unentbehrliches, 
wertvolles Hilfsmittel geworden. Hätten wir dasselbe in unserem Fall 3 schon verwenden 
können, so wären wohl alle weiteren Reflexionen betreffs der Diagnose überflüssig. Gerade 
bezüglich der noch ziemlich dunklen Atlas-Luxationen ist dasselbe berufen, Aufklärung zu bringen. 


Aus dem städtischen Krankenhaus Schwäb. Gmünd (dirigier. Arzt Dr. Wörner). 


Zu den Verletzungen des Fusses und Unterschenkels.') 
Von 
Assistent Dr. Ulmer. 
(Hierzu Tafel X.) 


I. 


Johann W. 53 J. hatte im Januar 1898 einen Unfall in der Weise erlitten, dass eine Leiter, 
die er 4m hoch bestiegen hatte, umstürzte und er auf beide Füsse fiel, wobei der linke Fuss mit der 
Fersengegend auf eine Leitersprosse aufschlug. Er hatte sofort heftige Schmerzen in beiden Füssen, 
besonders dem linken und konnte nicht mehr gehen. Anderen Tags war der ganze linke Fuss bis an 
die Zehen dick geschwollen und grün und blau verfärbt. 

Am 19. April kam er ins Krankenhaus mit der Angabe, dass er auf den linken Fuss nicht auf- 
treten könne. Der linke Fuss war damals bis über die Knöchel stark geschwollen und in der Tarsal- 
gegend sehr schmerzhaft. Nach Anlegung eines Celluloidverbands konnte er ohne Schmerzen gehen und 
nach 6 Wochen blieb der Fuss abgeschwollen. 

Am 6. August kam W. zur Begutachtung; er klagte über Schwäche im linken Fuss, Schmerzen 
beim Gehen und zeitweises Anschwellen. Befund. Gang hinkend, linke Fussgelenksgegend um 1!/, cm 
dicker als rechte, Tarsalgegend etwas voller, linke Wade um 1!/, cm dünner. Abstand des malleolus int. 
bis zum Fussboden links 5!/,, rechts 6'/, cm, des malleolus ext. beiderseits 4'/;, cm. Links ist die Fersen- 
gegend verbreitert und der processus poster. calcanei prominiert mehr als rechts. Dorsalflexion aktiv und 
passiv möglich, Plantarflexion unmöglich. 

Die Diagnose Calcaneusfractur wurde durch die Röntgenaufnahme bestätigt. Auf dem Bilde 
(Figur la und Fig. 1 ges. Fuss zum Vergleich und Ansicht des linken Fusses von aussen) fällt sofort die 
Formveränderung des Calcaneus irs Auge. Links erscheint derselbe in seinem vorderen und mittleren 
Teil niederer als rechts und die Grenze zwischen talus und calcaneus undeutlich. Die hintere Kontur 
des Calcaneus ist nach oben unterbrochen, indem der oberste Teil nach hinten vorspringt. Von diesem 
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Vorsprung an nach vorne grenzt sich dieser obere Teil vom unteren durch längsverlaufende, verwaschene 
Streifen ab. Auch im vorderen Teil des Calcaneus sind hellere und dunklere Schatten. Die Messung 
am Röntgenbild ergiebt: Höhe des process. post. Calcanei links um !/, cm mehr als rechts; Höhe des 
calcan. in der Mitte links um 1!/, cm weniger als rechts. Eine Vergleichung der beiderseitigen Talus- 
umrisse ergiebt keinen Unterschied; dagegen ist eine Lageveränderung des Talus eingetreten, indem der 
hintere Teil desselben links um 1!/, cm tiefer steht als rechte, der vordere dagegen nur um !/, cm. Der 
Talus ist somit im ganzen tiefer getreten, hat aber zugleich eine geringe Drehung um die Querachse 
gemacht, so dass jetzt im Verhältnis zur trochlea das caput tali links etwas höher steht. 


Es handelt sich somit um einen Ein- und teilweisen Ausbruch der oberen Wand des 
Calcaneus, insbesondere um einen Bruch des sustentaculum tali (innerer Knöchel links um 
1 cm tiefer als rechts). Ein Teil der ausgebrochenen oberen Calcaneuswand wurde durch den 
in den Calcaneus hineingetriebenen talus nach hinten gedrängt und folgte zugleich etwas dem 
Zug der Achillessehne, woraus sich die */, cm betragende Höhendifferenz zu Gunsten des linken 
processus posterior calcanei erklärt. Der Talus ist nicht verletzt und hat nur eine Lage- 
veränderung in oben angedeutetem Sinn erfahren. 


I. 


Georg F., 19 J. wollte am 1. Oktober einen mit Letten beladenen Schubkarren über eine 
ca. 25 cm vom Boden entfernte Diele schieben. Dabei verfehlte er mit dem rechten Fuss die Diele, fiel 
erst auf die rechte Fusssohle und dann auf die rechte Seite, zugleich schlug die Handhabe des Karrens auf 
den rechten Fussrücken auf. Er konnte sofort nicht mehr gehen und wurde ins Krankenhaus getragen. 

Befund bei der Aufnahme am 1. Oktober: An der Aussenseite des rechten Unterschenkels, 
7 cm oberhalb des Knöchels, ist eine umschriebene weiche Schwellung; Druck in dieser Gegend ist 
schmerzhaft, ebenso wird an dieser Stelle Schmerz empfunden, wenn entfernt davon auf die Fibula gedrückt 
wird. Dicht oberhalb des inneren Knöchels etwas nach vorne ist ebenfalls eine umschriebene teigige 
Schwellung. Bei seitlicher Ansicht sieht man etwas oberhalb der Fussgelenkslinie eine Hautprominenz, 
welcher bei der Palpation ein nach vorne stehender Knochenabsatz der Tibia entspricht. Vom inneren 
Knöchel an bis handbreit aufwärts ist Druck auf die Tibia sehr schmerzhaft. Bei Bewegungsversuchen 
ist in dieser Gegend der Tibia zuweilen Crepitation zu fühlen. Umfang des Unterschenkels 38 cm ober- 
halb der Knöchel rechts 24, links 20 cm. Bewegungen im Fussgelenk sind sehr schmerzhaft. 

Das Röntgenbild (Figur 2, Ansicht von hinten) zeigt im unteren Drittel der Fibula eine leichte 
Abknickung nach innen. An der Tibia sieht man ca. 10 cm oberhalb des inneren Knöchels beginnend, 
nach unten aussen in die Epiphysenlinie auslaufend, einen verwaschenen hellen Streifen. Die Epiphysen- 
linie selbst ist undeutlich. Oberhalb der Epiphyse erscheint die Tibia etwas verbreitert. Etwas über- 
raschend diesem Bilde gegenüber ist eine seitliche Ansicht der Tibia (Figur 3, Ansicht von innen). Die 
Tibia ist hier oberhalb der Epiphysenlinie um 1 cm breiter als unterhalb derselben und zwar bildet die 
vordere Kontur an der Epiphysenlinie einen scharfen Absatz. Die hintere Kontur geht als ununter- 
brochene Linie in die Gelenkkontur über. Vom fibularen Teil der Epiphysenlinie ausgehend, zieht 
inmitten der Tibia ein hellerer Streifen nach aufwärts und verliert sich ca. 8 cm weiter oben allmählich. 


Es liegt also ein Bruch der Fibula im unteren Drittel vor und eine Schrägfraktur der 
Tibia, deren Bruchebene 10 cm oberhalb des inneren Knöchels beginnt und nach vorne und 
etwas nach aussen verläuft. Das Eigenartige aber ist, dass die Fraktur sich nicht ins Gelenk 
fortsetzt, wie man nach der angenommenen Richtung der Bruchlinie hätte annehmen sollen, 
sondern dass sie nur bis zur Epiphysenlinie geht und sich hier mit einer partiellen Epiphysen- 
lösung kombiniert. Das untere Fragment besteht demnach aus der Epiphyse und einem pris- 
matischen nach hinten und innen liegenden Stück der Diaphyse, dessen Spitze an der inneren 
Tibiakante gelegen ist. Dieses untere Fragment samt dem Fuss ist 1 cm weit nach hinten 
dislociert. Diagnose: Supramalleoläre Schrägfraktur der Tibia mit partieller Epiphysenlösung; 
Fraktur der Fibula im unteren Drittel. 

Die Entstehung dieser Kombination lässt sich am einfachsten so denken: Patient fiel 
auf den rechten äusseren Fussrand auf und zwar mit ziemlicher Wucht, da er im Augenblick 
des Falls noch den schwer beladenen Schubkarren führte. Es entstand, in der gewöhnlichen 
Weise, eine Schrägfraktur des unteren Tibiaendes, deren Bruchlinie nach der angenommenen 
Richtung bei einem Erwachsenen das Fussgelenk eröffnen musste. Da jedoch in diesem Fall 
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der Epiphysenknorpel noch bestand, zog es der Bruch, an der Epiphysenebene angelangt, vor, 
dieser zu folgen, statt die dicke Epiphyse zu durchbrechen. Das Aufschlagen des Karrens auf 
den Fussrücken trug jedenfalls zur Dislokation des unteren Fragments nach hinten bei. 

Am dritten Tage nach der Verletzung ging Patient in einem Gehverband; die bestehende 
Dislokation konnte nicht beseitigt werden. Nach 5 Wochen geht er ohne Verband und 
wird mit Massage behandelt. Entlassung am 14. November geheilt. Befund bei der Ent- 
lassung: Umfang des Unterschenkels ober- 
halb der Knöchel rechts 23, links 20; dau- 
menbreit oberhalb der Fussgelenkslinie fühlt 
man einen Knochenabsatz der Tibia, welchem 
bei seitlicher Ansicht eine geringe Haut- 
prominenz entspricht. Druck an dieser Stelle 
ist schmerzhaft und zwar werden Schmerzen 
bis in die grosse Zehe angegeben. Als Ur- 
sache findet man einen dünnen Strang 
(jedenfalls der nervus peroneus superficialis), 
welcher durch den Knochenabsatz der Tibia 
vorgedrängt ist und der sich leicht unter 
dem Finger hin- und herrollen lässt. Gang 
nicht hinkend, Fussgelenk frei beweglich. 





II. 


Paul B., 57 J. fiel am 3. Juni 1898 eine 

steinerne Treppe herab; über den näheren Her- 

gang weiss er nichts Bestimmtes anzugeben, glaubt sich jedoch zu erinnern, dass er an einem zum Abstreifen 
der Schuhe vpr dem Hause angebrachten eisernen Bogen hängen geblieben sei. Er konnte sofort nicht 
mehr gehen und wurde in ein Krankenhaus gebracht, wo er angeblich wegen Knöchelbruchs !/, Jahr lang 
mit Schienen und Gipsverbänden behandelt wurde. Eine Wunde war nach dem Unfall nicht vorhanden. 
Am 23. September kam B. ins 
Krankenhaus Gmünd mit der Angabe, dass 
er wegen heftiger Schmerzen im rechten 
Fuss nicht mehr zu gehen im stande sei; 
überhaupt habe er seit seiner Entlassung 
aus dem Krankenhaus nur mit grossen 
Beschwerden an zwei Stöcken gehen kön- 
nen. Befund bei der Aufnahme: Patient 
hinkt mühsam an zwei Stöcken, dabei hält 
er das rechte Bein abduciert. Der rechte 
Fuss ist auswärts gedreht und in hoch- 
gradiger Valgusstellung, so dass der innere 
Fussrand den Boden ganz berührt, der 
äussere dagegen fingerbreit vom Boden ab- 
steht. Fussgelenks- und Knöchelgegend 
stark verdickt und verbreitert. 4 cm ober- 
halb des äusseren Knöchels ist eine leichte 
Kniekung des Unterschenkels nach aussen 
sichtbar. Der innere Knöchel steht weit 
nach innen vor; in der Gegend desselben 
zeigt die Haut einen pfennigstückgrossen 
oberflächlichen Decubitus. Der Vorderfuss 
erscheint verkürzt, während die Entfernung zwischen Ferse und innerem Knöchel verlängert ist (Figur 
A u.B). Die Tibiaachse trifft nicht den Fuss, sondern fällt weiter nach innen. Die Messung ergiebt: 
Umfang über die Knöchel links 25, rechts 29; Entfernung des inneren Knöchels: bis zum hinteren Rand 
der Achillessehne links 5, rechts 7; bis zum inneren Fussrand: links 6, rechts 6; bis zur Ferse links 8, 
rechts 11; bis zum Köpfchen des Metatarsus I links 12, rechts 9. Der äussere Knöchel zeigt im Ver- 


Fig. A. 





Fig. B. 
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hältnis zum Fuss links und rechts keine Lageverschiedenheit. Winkel zwischen dem rechten Fussrücken 
und Unterschenkel 120°; Beweglichkeit im Fussgelenk minimal. 

Die Diagnose: Luxation des Fusses nach hinten und aussen; geheilte Fraktur der Fibula wurde 
durch die Röntgenaufnahme bestätigt. Die Ansicht von hinten (Figur 4) zeigt die Dislokation des Fusses 
mit samt dem unteren Bruchstück der Fibula nach aussen; die Talusrolle steht sehr schräg nach innen 
geneigt, was äusserlich als Valgusstellung zum Ausdruck kommt. Die beiden Fibulabruchstücke stehen 
übereinander. Die Ansicht von innen (Figur 5) zeigt die Dislokation des Fusses mit dem unteren Fibula- 
bruchstück nach hinten. 

Aus der Zusammenstellung beider Bilder ergiebt sich, dass der Fuss mit dem unteren Fibula- 
ende nach hinten und aussen verlagert ist und dass die Gelenkfläche der Tibia nur mehr mit einem sehr 
kleinen Teil, nämlich ihrer hinteren äusseren Ecke, mit dem Talus in Berührung steht. 


Die Bezeichnung der Verletzung als Luxation könnte’auf Widerspruch stossen, wenn 
strikte daran festgehalten wird, dass jede mit Malleolenfraktur verbundene Dislokation des 
Fusses als sekundär anzusehen sei. Die Verlagerung des Fusses nach aussen mit Valgus- 
stellung kann auch wohl in diesem Sinne auf Rechnung der Fibulafraktur gesetzt werden, da 
sie eine gewöhnliche Begleiterscheinung derselben ist. Allein die im Vordergrund stehende 
Dislokation des Fusses nach hinten, welche einen von der Ätiologie der Malleolenfrakturen 
ganz verschiedenen Entstehungsmodus zur Voraussetzung hat, berechtigt dazu, die vorliegende 
Verletzung, trotz der Fibulafraktur, den Luxationen beizuzählen. 

Über die Entstehungsweise giebt die Anamnese keinen genügenden Aufschluss. Das 
Wahrscheinlichste indes ist, dass B. in dem oben erwähnten, zum Äbstreifen der Schuhe an- 
gebrachten Bogen mit dem rechten Fuss hängen blieb und bei fixiertem Fuss nach hinten und 
rechts fiel. Fall nach hinten bei fixiertem Fuss ist ja die gewöhnlichste Entstehungsweise der 
Luxatio pedis postica. Nimmt man an, dass der Fall nicht direkt nach rückwärts erfolgte, 
sondern etwas nach rechts, so erklärt sich auch ungezwungen die gleichzeitige Fibulafraktur 
mit Dislokation des Fusses nach aussen und Valgusstellung. 

Da B. seinen rechten Fuss nicht gebrauchen konnte und auf eine Operation drang, 
wurde diese am 6, Oktober von dirigier. Arzt Dr. Wörner vorgenommen. Zuerst wurde das 
untere Fibulaende durchmeisselt und dadurch der Fuss mobiler gemacht. Da es jedoch absolut 
nicht gelang, den Fuss in die richtige Lage zu bringen, wurde unverzüglich zur Talusexstir- 
pation geschritten, welche ja in solchen Fällen schon des öfteren ausgeführt wurde und ein 
sehr gutes funktionelles Resultat giebt. Die Exstirpation wurde von der Innenseite aus vor- 
genommen; die Stellungskorrektion gelang nach derselben sehr gut. Ein gefensterter Gips- 
verband ermöglichte die Erhaltung des Fusses in der richtigen Stellung und die Behandlung 
der Wunde. Heilungsverlauf ohne Störung. Seit dem 10. November geht Patient in einem 
leichten Gipsverband und er soll demnächst mit einem entsprechend versteiften Schuh ent- 
lassen werden. 

Status am 15. November: Dislokation nach hinten und aussen völlig beseitigt; Fuss- 
gelenksgegend rechts etwas verdickt. Im Fussgelenk besteht geringe Beweglichkeit. Unter- 
halb des inneren Knöchels eine ca. 4 cm lange, gut granulierende Wunde. Das Röntgenbild 
(Figur 6, Ansicht von aussen), welches 6 Wochen nach der Operation aufgenommen wurde, 
zeigt den Mangel des Talus; das untere Ende der Tibia steht mit dem vorderen Teil des 
Calcaneus in Verbindung; die Dislokation des Fusses mit dem unteren Fibulaende nach hinten 
ist vollkommen beseitigt; der Fuss ist in sehr guter Stellung, rechtwinklig zum Unterschenkel. 


Verzeichnis der Röntgenbilder: 


Figur 1. Ansicht des linken Fusses von aussen: Calcaneusfraktur. Fall 1. 

la. Gesunder Fuss von aussen. 

2. Ansicht des rechten Unterschenkels von hinten: Schrägfraktur der Tibia mit partieller Epi- 
physenlösung. Fraktur der Fibula. Fall 2. 

3. Dasselbe. Ansicht von innen. Fall 2. 


? 


? 


7 
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Fig. 4. Ansicht des rechten Fussgelenks von hinten: Luxation des Fusses nach hinten und aussen. 
Fraktur der Fibula. Fall 3. 
„ 5. Dasselbe Ansicht von innen. Fall 8. 
„ 6. Dasselbe geheilt nach der Operation (Talusexstirpation.. Ansicht von aussen. 


Verwechslung des Os intermedium cruris (Pfitzner) mit einem durch einen angeb- 
lichen Unfall abgesprengten Knochenstlick (Shepherdsche Fraktur). 
Von 
Dr. Wilmans in Hamburg. 
(Hierzu Tafel IX, Fig. 3.) 


Am 20. Januar 1897 stiess sich der Arbeiter B. nach seinen Aussagen am Nachmittage 
mit dem rechten Knöchel gegen einen eisernen Karrenfuss. Er arbeitete den Tag über weiter 
und zeigte mir am 21. Januar morgens seinen Fuss mit dem’ Bemerken, dass er in der inneren 
Knöchelgegend solche Schmerzen beim Auftreten habe, dass er hinken miüisse und nicht weiter 
arbeiten könne. Ausser einer kaum wahrnehmbaren markstückgrossen Schwellung unterhalb des 
rechten inneren Knöchels, welche ich mehr auf den ausserordentlich stark entwickelten Platt- 
fuss bezog, konnte ich einen objektiven Befund irgend welcher traumatischen Einwirkung nicht 
machen, insbesondere war nicht die geringste Verfärbung der Haut weder jetzt noch in der 
Folgezeit zu finden. Da nach einigen Tagen der Behandlung mit Wasserumschlägen und Hoch- 
lagerung eine Besserung nach den Angaben des B. nicht eingetreten war, so sandte ich ihn 
in ein Krankenhaus, zumal B. mir seit Jahren als Quärulant bekannt war, der eigentlich nie 
wegen der verschiedenartigsten Klagen aus dem Arztzimmer herauskam und gerne gelegentlich 
die Arbeit im Winter auf Kosten der Krankenkasse unterbrach. B. blieb nun mit gelegent- 
lichen Unterbrechungen 26 Wochen in zwei Krankenhäusern; er ward im Laufe des halben 
Jahres, während welches die Krankenkasse für ihn zahlen musste, mehrere Male als nicht weiter 
behandlungsbedürftig entlassen, legte jedoch stets am anderen Tage auch die leichteste Arbeit 
wieder nieder. Einen Befund irgend einer krankhaften Veränderung vermochte keiner der 
Ärzte zu finden. 

Somit stellte ich als Vertrauensarzt der zuständigen Berufsgenossenschaft das Gut- 
achten dahin aus: „dass es wohl möglich sei, dass B. sich im Januar gegen den 
rechten inneren Knöchel gestossen habe und dass er bei seinem hochgradigen 
Plattfusse stärkere Schmerzen und Beschwerden hätte, dass ich es jedoch jetzt 
für gänzlich ausgeschlossen hielte bei dem stets negativen Befunde, dass die 
jetzigen angeblichen Beschwerden noch in irgend einem Zusammenhange mit dem 
angeblichen Unfall ständen.* 

Nach der Abweisung seiner Rentenansprüche für völlige Arbeitsunfähigkeit, da er 
nicht stehen und gehen könne, legte B. Berufung ein und ward zur erneuten Beobachtung und 
Abgabe eines Obergutachten auf die chirurgische Station eines dritten Krankenhauses gesandt. 

Das hier abgegebene Gutachten fasste den ganzen Verlauf der Streitfrage präzise zu- 
sammen und lautete unter anderem: „Bei seiner Aufnahme in das hiesige Krankenhaus machte 
B. folgende Angaben über seine Beschwerden: „Er habe dauernd Schmerzen hinten und unter 
dem rechten innern Knöchel, sogar wenn er ruhig liege, beim Laufen, Sitzen und Gehen würden 
die Schmerzen schlimmer, er bekomme Reissen bis in die rechte Wade hinein, schliesslich sei 
er ausser stande mit der rechten Hacke aufzutreten.“ Wir konstatierten einen beiderseitigen, 
besonders rechts hochgradigen Plattfuss, bemerkten mehrere Male, dass B. der sich übrigens 
bei jedesmaliger Untersuchung ausserordentlich lamentabel anstellte, sehr wohl mit der rechten 
Hacke auftreten konnte und waren bereits der Ansicht uns in jedem Punkte dem Gut- 
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achten des Herrn Dr. W. anschliessen zu müssen, da lieferte uns eine Durch- 
leuchtung mit Röntgenstrahlen einen interessanten Befund. Das Bild zeigt eine 
Knochenabsprengung vom Sprungbein, da wo es mit seinem hintersten Abschnitt 
dem Fersenbeine aufsitzt, ausserdem sind die Gelenkflächen zwischen Sprung- und Fersen- 
bein ausserordentlich verwischt, so dass die Möglichkeit weiterer Insulten innerhalb der Fus- 
wurzel nicht ausgeschlossen erscheint. B. musste während seines Hierseins orthopädische 
Übungen treiben. Bei seiner Entlassung machte er folgende Angaben: „Seit seinem Kranken- 
hausaufentbalte sei nicht nur keine Besserung, sondern sogar eine Verschlimmerung eingetreten, 
er könne jetzt schlechter gehen wie zuvor.“ Der objektive Befund lautete: Mässig genährter 
Mann, dessen innere Organe von normaler Beschaffenheit sind. B. hat starken Plattfuss, der 
besonders rechts hochgradig ist. An der als hauptsächlich schmerzhaft angegebenen Stelle ist 
äusserlich nichts sichtbar, wohl aber fühlt man unter und hinter dem rechten inneren Knöchel 
eine deutliche Knochenverdickung, wo an der entsprechenden linken Seite eine Vertiefung vor- 
handen ist. Druck auf diese Stelle scheint sehr schmerzhaft zu sein, ebenso wenn man die Hacke 
von unten nach oben presst. Die Bewegungen im Fussgelenk sind in fast normalen Grenzen 
möglich, werden aber anscheinend künstlich etwas beschränkt, forciert man diese Bewegungen, 
so hört und fühlt man Knirschen, wobei B. laut zu lamentieren anfängt. Knöchelgegend und 
Unterschenkel sind normal. Schwellung des rechten Fusses ist nicht vorhanden, obwohl B. den 
ganzen Tag auf ist. B. hinkt stark und behauptet nur mit Hilfe eines Stockes gehen zu können, 
er vermeidet stets mit der rechten Hacke aufzutreten. Auf Grund dieses Befundes, ganz be- 
sonders aber auf Grund der Röntgendurchleuchtung glauben wir unser Urteil dahin abgeben 
zu müssen: „dass B. durch den am 20. Januar 1897 stattgehabten Unfall eine Absprengung 
vom Sprungbein erlitten hat, die sicher einen Teil seiner Beschwerden hervorruft, da er- 
fahrungsgemäss Brüche innerhalb der Fusswurzelknochen lange und intensive Störungen be- 
dingen; ein anderer Teil seiner Beschwerden ist ebenso sicher hervorgerufen durch den Platt- 
fuss, diese Klagen können allerdings durch das Trauma noch etwas gesteigert sein. Schliesslich 
möchten wir aber nicht verfehlen unserer Vermutung Ausdruck zu geben, dass B. um ein gut 
Teil seine Beschwerden übertreib. Den Grad der durch Unfall gesetzten Beeinträchtigung 
seiner Erwerbsfähigkeit möchten wir auf 30°/, taxieren.* 

Auf Grund dieses eingehenden und auf den ersten Blick einwandsfreien Gutachtens 
wurde dem B. vom Schiedsgericht 30°%/, Rente zugesprochen. Mir selbst blieben indess stets 
Zweifel an der Richtigkeit des Obergutachtens bestehen. Einesteils war das Benehmen des 
Unfallverletzten recht auffällig. B. hinkte jetzt, nachdem er die Gewissheit eines objektiven 
Befundes hatte, zum Erbarmen und gab sich überhaupt den Anstrich eines vollständig zu- 
sammengebrochenen Menschen, während ich ihn einige Wochen nach dem angeblichen Unfalle 
ganz flott im Krankensaale hatte ohne Stock gehen sehen und er auch beobachtet war, wie er 
einen Korb voll Ziegenfutter den steilen Deich ohne Stütze heruntertrug. Andererseits schien 
mir auch die Erklärung des Röntgenbildes unzutreffend. Abgesehen davon, dass sogenannte ab- 
gesprengte und nun allein für sich weiter bestehende Knochenstücke recht selten sein dürften, 
viel seltener als man gemeiniglich annimmt, war auf dem Bilde nicht zu ersehen, woher denn 
das lose Knochenstück abgesprengt war, da alle Fussknochen insbesondere Talus und Calcaneus 
normale Konturen zeigten. So kam ich denn auf den Gedanken auch einmal den gesunden 
linken Fuss durchleuchten zu lassen. Da zeigte es sich denn, eigentlich zu unserer aller Über- 
raschung, dass auch der linke Fuss ganz dasselbe abgesprengte Knochenstück zeigte, 
wie der rechte. Damit war es leicht bei dem Rekurse der Berufsgenossenschaft an das 
Reichsversicherungsamt das gegnerische Gutachten zu widerlegen. B. ward denn auch vom 
Reichsversicherungsamte vollständig abgewiesen und zur Herausgabe der bis dahin zu Unrecht 
bezogenen Rente verurteilt. Während dieser Verhandlungen waren 1'/, Jahre dahingegangen, 
während welcher B., wie bereits erwähnt ist, auch nicht die leichteste Arbeit in die Hand ge- 
nommen hatte; er behauptete vielmehr noch kurz vor der endgültigen Entscheidung, er sei 
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vollkommen erwerbsunfähig, könne den rechten Fuss nicht ansetzen und habe zudem durch 
die mehrmalige Durchleuchtung seiner Füsse eine vollständige nervöse Zerrüttung seines Körpers 
und nächtliche Blutungen aus Lunge und Magen sich erworben. 

In dem Rekursgutachten hatte ich das Knochenstück als Sesambein des Musculus 
flexor hallucis longus angesehen. Diese falsche Deutung ist von Pfitzner bereits 1892: „Die 
Sesambeine des menschlichen Körpers*, Morphologische Arbeiten 1892, 4. Heft, widerlegt 
worden. Es handelte sich vielmehr im vorliegenden Falle um das Os trigonum tarsi (Barde- 
leben) seu Intermedium cruris (Pfitzner). Eine Verwechslung dieses Knochens mit einem ab- 
gesprengten Knochenstücke ist bereits einmal in der Litteratur vorgekommen, ja dadurch wurde 
die Aufmerksamkeit der Anatomen zuerst darauf gelenkt. Im Journal of Anatomy and 
Physiology, Oktober 1882, beschrieb Francis J. Schepherd: „A hitherto undescribed fracture of 
the astragalus.“ Er schreibt unter anderem: „The fact that this fracture is not mentioned 
in any of the text-books on surgry or special treatises on fractures would easily be accounted 
for by its only being discovered by dissection; it causes no deformity and the symtoms it 
would give rise to during life would probably be obscure.* Shepherd stellte auch eine Reihe 
von Versuchen an, an der Leiche diese Fraktur künstlich zu erzeugen, indessen „in every case 
where this manoeuvre was performed I failed, even when the greatest force was used, to break 
off the little process of bone mentioned above.“ Bardeleben widerlegte diesen Irrtum und 
wies an der Hand der deskriptiven Anatomie, der Embryologie und der vergleichenden Anatomie 
nach, dass das Trigonum einen typischen Bestandteil des Säugetiertarsus repräsentiere. Er 
homologisierte das Trigonum mit dem Lunatum des Carpus. Pfitzner homologisierte 1893 dann 
das Trigonum mit dem Triangulare als Intermedium cruris resp. antebrachii. Pfitzner bat in 
seinen „Beiträge zur Kenntnis des menschlichen Extremitätenskelets“, Morphologische Arbeiten 
1896, 2. Heft, „die gesamte Litteratur und Geschichte des Trigonum zusammengestellt und 
giebt dort auch eine Reihe ausgezeichneter Abbildungen. Darnach ist das Trigonum a) descriptiv 
anatomisch ein integrierender Teil des Processus posterior tali des erwachsenen Menschen, mit 
grösserer oder geringerer Selbständigkeit begabt; b) embryologisch ist es beim menschlichen 
Embryo im zweiten Monate als selbständiger Knorpel vorhanden und verschmilzt meistens mit 
dem Talus; c) vergleichend anatomisch ist es bei den fünfzehigen Beuteltieren normal; 
d) systematisch ist sein ursprünglicher Platz zwischen den beiden Unterschenkelknochen, es 
wird also erst sekundär durch Wanderung ein Tarsale; e) homologisch ist es als Intermedium 
cruris „dem Intermedium antebrachii“, dem Triangulare beim Arm gleichzustellen. Die Häufig- 
keit des Vorkommens schätzt Pfitzner auf 7—8°/,. Ob diese Zahl nicht zu hoch gegriffen ist, 
wird sich jetzt nach Entdeckung der Röntgendurchleuchtung an einem grossen Materiale leicht 
untersuchen lassen. 

Wie ich aus einer anderweitigen Mitteilung von Prof. Pfitzner ersehe, hatte er früher 
einmal die Absicht die für die Chirurgie wichtigen Abweichungen des Fuss- und Handskeletes — 
tiberzählige Knochen, abnorme angeborene Verschmelzungen u. s. w.— übersichtlich zusammenzu- 
stellen. Ein Chirurg meinte damals, das habe für die Chiurgie wenig Interesse; wo man mit dem 
Messer nicht durchkomme, nehme man die Säge und überzählige Skeletstücke hätten praktisch noch 
weniger Wert. Man braucht nur einen Blick in die citierten morphologischen Arbeiten zu 
werfen, um zu sehen, wie mannigfach die Veränderungen am Fuss- und Handskelet sein können, 
schon ohne dass ein Trauma noch weitere Veränderungen setzt. Nach der Einführung der 
Unfallgesetzgebung haben solche Betrachtungen einen grossen praktischen Wert bekommen 
und dürfte eine solche Arbeit gewiss von jedem Chirurgen, Röntgenphotographen und Begut- 
achter mit Freuden begrüsst werden. Der vorliegende Fall beweist, wie ich denke, die Wichtig- 
keit solcher Kenntnisse zur Genüge. 

In der Litteratur der Unfallheilkunde treten immer noch Menschenkenner auf, welche 
behaupten, dass Simulation auf diesem Gebiete wenig oder gar nicht vorkomme. Diese Ge- 
schichte des B., welcher nach einem Stosse, der nicht einmal eine Hautverfärbung hervorgerufen 
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hatte, 1'/, Jahre auch die allergeringste Arbeit von der Hand wies und welcher nach mehr- 
maliger Durchleuchtung seiner Knöchel eine vollständige nervöse Zerrüttung seines Körpers 
und nächtliche Blutungen aus Magen und Lungen davon getragen haben wollte, lässt sich mit 
jener Ansicht recht wenig in Einklang bringen. 


Aus dem Freimaurer-Krankenhause in Hamburg. 


Beiderseitige Halsrippe. 
Von 


Dr. Grisson, chirurg. Oberarzt. 
(Hierzu Tafel XI, Fig. 1.) 

Am 17. Juni 1898 wurde eine unverheiratete 45jährige Haushälterin mit der Diagnose „Aneu- 
rysma der rechten Arteria subelavia* in das Freimaurer-Krankenhaus aufgenommen. Dieselbe hatte schon 
seit einigen Jahren häufig Ermüdungsgefühl im rechten Arm empfunden, seit November 1397 hatte sie 
oft, besonders wenn sie längere Zeit im Wasser gearbeitet hatte, „tote Finger“ an der rechten Hand, die 
Finger waren meist kälter als die der linken Hand. 

In der That befand sich in der rechten Fossa supraclavicularis eine deutlich pulsierende An- 
schwellung. Bei genauerer Untersuchung erwies es sich aber, dass es sich um einen etwa kleiufinger- 
dicken pulsierenden Strang handelte, der von medial-oben nach lateral-unten verlief und hinter dem 
lateralen Drittel der Clavicula verschwand. Ausserdem fühlte man einen knochenharten Strang, der hinter 
dem medialen Ende der Clavicula aufstieg und in einem lateral-konvexen Bogen etwa nach der Gegend 
des proc. transversus des 7. Halswirbels hinzog. Über die Mitte dieses Knochens verlief der pulsierende 
Strang. Es handelt sich um die durch eine Halsrippe emporgehobene und erweiterte Arteria subelavia. 

Der Puls in der axillaris, brachialis und radialis fehlte vollständig. In der Gefüssfurche am 
Oberarm fühlte man einen harten Strang, die thrombosierte Arterie. Die rechte Hand zeigte häufig eine 
andere Färbung als die linke, und zwar abwechselnd Anämie und Cyanose. Unter den Enden der Finger- 
'nägel sah man strichförmige Hämorrhagien. Die Haut an den Fingerspitzen war auffallend zart, glatt, 
glänzend, und schuppte leicht ab, wobei sich oberflächliche Rhagaden bildeten. 

Die Sensibilität war im ganzen Arm leicht herabgesetzt, die Kraft der Muskeln war erheblich 
weringer als links. Daneben bestanden Parästhesien, heftiges Kribbeln, welches sogar den Schlaf störte. 
Es waren aber keine Zeichen von Druck auf den Plexus brachialis vorhanden. Die Erscheinungen waren 
als Cirkulationsstörungen aufzufassen. 


Es ist von verschiedenen Seiten über erfolgreiche Exstirpation von Halsrippen berichtet, 
und auch wir zogen wiederholt die Frage dieser Operation in Erwägung, konnten uns aber 
trotz der Bereitwilligkeit der Patientin nicht dafür entscheiden. An der Thrombose der Arte- 
rien liess sich nichts ändern und es erschien mindestens fraglich, ob durch die Operation, bei 
der doch Durchschneidung und Unterbindung von Gefässen gar nicht zu vermeiden gewesen 
wäre, günstigere Bedingungen für die Entwickelung eines Kollateral-Kreislaufes sich schaffen 
liessen. Von seiten der Nerven lag keine Indikation zu der Operation vor, wie auch Herr 
Kollege Saenger nach genauer Untersuchung des Falles freundlichst bestätigte. 

Wir beschlossen deshalb, zunächst abzuwarten. In der That gelang es, durch Ruhig- 
stellung des Armes zeitweilige Suspension, leichte Massage, Priesnitzsche Umschläge die 
Beschwerden zunächst zu lindern, allmählich ganz zu beseitigen, sodass die Patientin an 
23. August 1898 frei von Beschwerden und mit arbeitsfühligem Arm entlassen werden konnte. 
Es hatte sich offenbar ein genügender Kollateral-Kreislauf ausgebildet. 

Es war also gelungen, die zum mindesten nicht gleichgiltige Operation zu vermeiden. 

Wenige Tage nach der Aufnahme hatten wir die Patientin zwecks Durchleuchtung 
und Anfertigung eines Skiagramms dem Institut des Herrn Dr. Albers-Schönberg zugesandt. 
Wir wünschten vor allem für eine etwaige Operation über die anatomischen Verhältnisse der 
Halsrippe möglichst genau orientiert zu sein. Nach einigen misslungenen Versuchen gelang 
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es, ein gutes Skiagramm zu gewinnen. Dieses zeigte zunächst auf der rechten Seite die Ver- 
hältnisse in der oben bereits geschilderten Weise. Zu unserer grössten Überraschung ergab 
sich aber — und darin liegt das Besondere unseres Falles — dass die Patientin auch auf 
der linken Seite eine Halsrippe hatte. Diese war symptomlos geblieben und unserer 
Beobachtung völlig entgangen, aber nicht etwa infolge mangelhafter Untersuchung; wir und 
verschiedene Kollegen hatten zum Vergleich mit der rechten Seite die linke Fossa supraclavi- 
cularis oft genug durchgetastet, ohne etwas zu fühlen; aber auch nachdem wir durch das 
Skiagramm über die Lage der linken Halsrippe orientiert waren, gelang es nicht, dieselbe 
genau zu fühlen; nur eine undeutliche Resistenz liess sich konstatieren. 

Soweit ich die Litteratur übersehe, ist unser Fall der erste oder einer der ersten, in 
dem eine Halsrippe durch Skiagraphie fixiert wurde; jedenfalls ist es aber wohl das erste Mal, 
dass neben einer diagnostizierten eine nicht diagnostizierbare Halsrippe der anderen Seite auf 
diesem Wege erkannt wurde, 

Über die mannigfachen, das Wesen der Halsrippen umgebenden Rätsel vermag ich 
auch auf Grund der durch die neue Untersuchungsmethode ermöglichten genaueren, Beobach- 
tung nichts Neues auszusagen. Es gelang nicht, einen Anhaltspunkt zu gewinnen, weshalb 
die doch zweifellos angeborene Halsrippe der rechten Seite erst oder gerade im 45. Lebens- 
jahre der Patientin Symptome zu machen anfing, weshalb gerade um diese Zeit die Arterien- 
Thrombose erfolgte. Eine Erklärung für das Einsetzen der Beschwerden ist bekanntlich bis- 
her nur in den bei Soldaten vorgekommenen Fällen möglich gewesen, wo die ungewohnte Be- 
lastung der Schultern durch die Ausrüstungsgegenstände und Waffen einen annehmbaren Grund 
abgab. Ebensowenig lässt sich in unserem Falle mit Sicherheit ein Grund entdecken, weshalb 
gerade die rechte Halsrippe und zwar nur diese zu Störungen Veranlassung gab, während die 
linke bis jetzt symptomlos blieb, ja sogar ohne die Skiagraphie unerkannt geblieben wäre. 
Die linke war allerdings, soweit wir erkennen konnten, weniger entwickelt als die rechte; sie 
scheint dünner und kürzer zu sein, und hat offenbar keine Insertion an der ersten Rippe. Es 
wird aber jedenfalls in der vorliegenden Beobachtung die Aufforderung liegen, möglichst jeden 
Fall von Halsrippe skiagraphisch zu untersuchen. 

Der von uns erzielte, nicht operative Erfolg enthält zugleich die Mahnung, dass nicht 
das Vorhandensein einer Halsrippe an sich prinzipiell, oder das Einsetzen irgend welcher auf 
sie zurückzuführender Beschwerden eine Indikation zur Exstirpation abgiebt, wie einige Autoren 
zu wollen scheinen, dass nıan vielmehr bei Cirkulationsstörungen die zur Ausbildung des Kolla- 
teral-Kreislaufs nötige Zeit abwarten darf oder soll. Anders liegen die Verhältnisse natürlich 
bei Erscheinungen von Druck auf den Plexus brachialis. 


Zur Technik. 
Von 
Dr. W. Cowl in Berlin. 


Insbesondere vom Röntgenverfahren kann man sagen: das Wesentliche wird in hohem 
Maass durch das Unwesentliche beeinflusst, und ferner, dass vieles von diesem noch unvoll- 
kommen ist. Hier sind noch Hebel anzusetzen. 

Bezüglich der Handhabung von grossen Platten bei der Entwicklung, welche sonst 
fast nur dem Fachphotographen bezw. den: gediegenen Amateur geläufig ist, scheint mir für 
diejenigen, welchen die Photographie Nebensache ist, eine Verbesserung angebracht, die ich in 
Folgendem kurz erläutern möchte. 

Dieselbe bezweckt zunächst das Heben und Senken der Entwicklungsschale samt Inhalt 
nicht mehr mit der IHand, dem Tasteefühl bezw. dem Auge nach, auszuführen, sondern durch 
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eine Wippe mit rhythmisch konstanter selbstbegrenzter Bewegung infolge leisen Druckes zu 
ersetzen. Hierzu genügt, wie ich finde, ein passend geschnittenes und gebogenes Blechstück, 
wie es die beigefügte Abbildung veranschaulicht. 

Auf demselben kommt die Entwicklungsschale entweder koncentrisch, oder in der Weise 
ein wenig excentrisch zu liegen, dass sie 
sich von selbst leicht nach hinten hin- 
überneigt, und nur eines gelinden Druckes 
auf der Vorderkante bedarf, um nach 
vorn gekippt zu werden. 

Beim Gebrauch der Wippe geht 
die Mechanik der Entwicklung ohne Ra 
Kontrole durch das Auge ruhig und er. une 
sicher vor sich und lässt die Aufmerksam- g 
keit von selbst sich voll und ganz der 
Entstehung des Bildes widmen. 

Die hierbei benutzte Flüssigkeitsmenge kann in Schalen mit ebenem Boden auf einen 
wagerechten Tisch gestellt noch weniger als das gewöhnliche Quantum betragen, da die 
ganze Plattenoberfläche bei jeder Kippbewegung vollständig und gleichmässig bespült wird. 

Dieses gilt auch für Platten, die der rascheren Entwicklung wegen trocken eingelegt 
werden. Ob nun mehr oder weniger Entwicklungsflüssigkeit zur Anwendung kommt, werden 
bei dem wichtigen Anfang des Vorgangs sowohl Bildfehler infolge unvollkommener Bespülung 
wie auch Überspülungen der Flüssigkeit ohne Zusehen vermieden. Neigt man hierbei die auf 
der Wippe ruhende mit Entwickler versehene Schale nach einer Seite, bringt die Platte zuerst 
mit einer Kante in die Flüssigkeit, um sie alsdann auf den Boden des Gefässes zu legen und 
dieses gleich nach der anderen Seite zu kippen, so fliesst der Entwickler über die ganze Ober- 
fläche der Platte in einer Welle hin, und darauf ebenso bei der zweiten Kippbewegung 
wieder zurück. 

Ein günstiger Umstand bei der Verwendung der Wippe mit grösseren Schalen liegt 
in der Selbstverminderung der Winkelbewegung durch Anschlag der Schale selbst gegen die 
Tischoberfläche. Die Zweckmässigkeit kleinerer Winkelbewegungen als derjenigen, welche bei der 
Entwicklung von kleinen Platten üblich sind, werden wohl diejenigen kennen, welche Erfahrung 
in der Handhabung grösserer Flüssigkeitsmengen in breiten Schalen, zumal bei düsterem 
Lichte besitzen. 

Für besondere Zwecke lassen sich andererseits auch in den grössten Schalen rasche 
Flüssigkeitsbewegungen erzielen, wenn die Wippe durch ein kleines Brett von 1—2 cm Dicke 
am Tische erhöht wird. 

Auch zum Tonen von Kopien und zum raschen Fixieren von diesen wie von Negativen 
ist die Wippe geeignet. 

Ferner ist dieselbe durch Verbindung mit einem Pendel leicht zu einer Schaukel um- 
zugestalten. Hierzu stellt man die Wippe mit einem Ende in halber Breite der Entwicklungs- 
schale vom Rande des Tisches entfernt, legt darauf ein festes Stück Eisenblech, welches bis 
zur Tischkante reicht, dort nach unten biegt und in einem 60—75 cm langen Pendelarm, der 
ein passendes Gewicht trägt, ausläuft, und schliesslich über alles die Schale samt Inhalt. 
Es genügt dann ein leiser Anstoss am Pendel, um eine einige Zeit dauernde Schaukelbewegung 
in Gang zu bringen. 

Solche Pendel wie die abgebildete Wippe, vernickelt oder geschwärzt, werden von der 
hiesigen Firma F. und M. Lautenschläger in erprobter Weise angefertigt. 
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Actinogramm von Fractura colli femoris einer jetzt 92jährigen Frau. 
Von 
Oberarzt Dr. Carl Lauenstein, Hamburg. 
(Hierzu Tafel XI, Fig. 2 u. 3.) 


Nebenstehendes von Herrn Dr. Albers-Schönberg hergestellte Aktinogramm betrifft 
die geheilte Fraktur des rechten Schenkelhalses einer jetzt 92jährigen Frau, die ich vor ca. 
6 Jahren, bald nach Heilung ihrer Verletzung, hier im ärztlichen Verein vorstellte. 

Patientin, die heute noch körperlich vollkommen munter ist und sich des ungestörten 
Gebrauches ihres unverkürzten rechten Beines erfreut, zog sich am 3. Oktober 1892, also im 
Alter von 86 Jahren, durch Fall auf ebener Erde ihre Fraktur zu. Dieselbe zeigte alle kli- 
nischen Erscheinungen (Functio laesa, Schmerz, Crepitation, Auswärtsrotation) des Schenkelhals- 
bruches. Nachdenı der Hausarzt der Patientin, Herr Dr. Eugen Sachs, die Fraktur festge- 
stellt hatte, sah ich Patientin etwa 2 Stunden später mit demselben zusammen und konnte auf 
Grund der oben angedeuteten Erscheinungen seine Diagnose bestätigen. Ich legte einen Ver- 
band an, den ich bei alten Leuten dem Extensionsverbande vorziehe, und der sich anlehnt an 
einen von Brünninghausen vor 100 Jahren gemachten Vorschlag, der dahin geht, das ge- 
sunde Bein als Schiene für das kranke zu benutzen, wie ich das seiner Zeit bei der Demon- 
stration der Patientin des Näheren ausgeführt habe. Am 7. Februar 1893 stellte ich die Frau, 
die mit einem unverkürzten, nicht nach aussen rotierten rechten Beine, ohne Stock und ohne 
zu hinken, gehen konnte, im hiesigen ärztlichen Vereine vor, indem ich auf Grund mehr- 
facher Erfahrung den betr. Verband empfahl. 

Diese Demonstration gab Veranlassung zu einer Diskussion über die Heilung der 
Schenkelhalsfraktur alter Leute zwischen Schede und mir, auf die hiermit hingewiesen sei. 
(Sonderabdruck der Deutschen Medicin. Wochenschrift, Jahrgang 1893. Sitzung vom 7. Febr., 
21. Febr. und vom 7. März). 

Das hier mitgeteilte sehr deutliche und anschauliche Röntgenbild, das eine einwand- 
freie, knöchern geheilte Schenkelhalsfraktur darstellt, mag als nachträgliche Ergänzung meiner 
damaligen Demonstration dienen. 


Neues aus der Röntgen-Technik.') 
Von 
Ingenieur Dr. Max Levy, Berlin. 


M. H.! Ich möchte Ihnen in Folgendem über einige Neuerungen berichten, die ich im 
Laufe der letzten Monate auf dem Röntgengebiete eingeführt habe, und zwar werde ich zu- 
nächst auf eine Abänderung an der zur Zeit vielfach üblichen Bauart der Induktoren, dann auf 
eine Neuerung auf dem Gebiete der Fluorescenzschirme eingehen, hierauf zwei Apparate be- 
sprechen, welche sich auf die Befestigung der Röhre beziehen und endlich Ihnen eine neue 
Röhre vorführen, die, wie ich glaube, allen Anforderungen, insbesondere auch, wonach man 
seit langem strebt, an Lebensdauer genügt. 

Ein grosser Nachteil speciell der grösseren Induktoren besteht darin, dass das Hart- 
gummi auf die Dauer — ich meine auf Jahre hinaus — nicht zuverlässig ist, d. h. gleich- 
müssig gut isoliert und mit der Zeit ein Nachlassen der Funkenlänge, ja, sogar ein Durchschlagen 
eintreten kann. Ich stelle mir den Vorgang in der Weise vor, dass die Luftteilchen, die in 


1) Vortrag, gehalten gelegentlich der 70. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in 
Düsseldorf. 
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den Poren des Hartgummis enthalten sind, unter dem Einfluss der ausserordentlich hohen 
Spannung ins Leuchten geraten, sich infolge Wärmeentwickelung ausdehnen und somit nach 
und nach eine grössere Porosität des Hartgummis herbeiführen. Wenn ich auch der Ansicht 
bin, dass bei sachgemässer Ausführung diese Nachteile nicht eintreten sollten, und auch dies- 
bezüglich schlechte Erfahrungen nicht gemacht habe, wird es doch als Vorteil und Sicherheit 
gelten müssen, dass ich meine Induktoren seit kurzem so baue, dass die ganze Hartgummi- 
Isolierung in der Fabrik ohne Schwierigkeit ausgewechselt werden kann. Auf diese 
Weise erreicht man, dass mit geringen Reparaturkosten die Induktoren andauernd, selbst wenn 
sie etwa nach langjährigem Betrieb in der Wirkung nachgelassen haben, durch einfache Aus- 
wechselung der Hartgummiisolierung auf die ursprüngliche Leistung zurückgebracht werden 
können. Es ist dies eine Übertragung des in der Elektro- und Maschinentechnik 
längst bekannten Prinzips, der Abnutzung ausgesetzte Teile auswechselbar zu 
machen. 

Ich hoffe, dass nach Einführung dieser Neuerung das Bedenken ein Ende nehmen 
wird, die Induktoren mit voller Funkenlänge zu beanspruchen, weil sie durchschlagen, und dann 
sehr hohe Reparaturkosten erfordern könnten, ohne die alte Güte wieder zu erreichen. 

Von den Induktoren möchte ich zu den Unterbrechern übergehen und bemerken, dass 
sich auch hier die Ansichten geklärt haben. Man kann wohl sagen, dass für Röntgenzwecke 
drei Arten Unterbrecher in Frage kommen: 1. Platinunterbrecher mit separater Kontaktfeder, 
2. Motorquecksilberunterbrecher und 3. Elektromagnet-Quecksilberunterbrecher (Foucault-Unter- 
brecher) mit Doppelkontakt. Erstere stellen die beste Art der Platinunterbrecher vor, sie ge- 
statten eine viel präzisere Unterbrechung bei langem Stromschluss und demnach wesentlich 
günstigere Ausnutzung des Induktors der Funkenlänge nach, als die gewöhnlichen Platinunter- 
brecher, bei richtiger Dimensionierung des Kondensators die gleiche wie Quecksilberunterbrecher. 
Ich habe eine solche Konstruktion bereits auf der vorjährigen Naturforscherversammlung vor- 
geführt, jedoch daran neuerdings noch eine Verbesserung angebracht, nämlich eine besonders 
bequenie Art der Regulierung. Diese erfolgt einfach dadurch, dass eine auf dem oberen Teil 
des Bockes angebrachte Regulierschraube die Schwingungen der. Hammerfeder mehr oder 
weniger begrenzt und damit ihre Zahl mehr oder weniger vergrössert. Ich wende diese „Prä- 
zısions-Platin-Unterbrecher* mit gutem Erfolge für Induktoren bis 30 cm Funkenlänge an. — 
Über die Motor-Quecksilberunterbrecher, welche sich sehr gut eingeführt haben, auch ausser- 
ordentlich zu empfehlen und für grosse Induktoren eigentlich unentbehrlich sind, brauche ich 
nichts besonderes zu berichten. Höchstens könnte ich erwähnen, dass ich die Motore alle für 
dieselbe Spannung wickle, welche die Stromquelle des Induktors hat, sodass eine separate 
Batterie nicht erforderlich ist. — Hinsichtlich der Foucaultschen Quecksilberunterbrecher 
möchte ich erwähnen, dass dieselben wegen zu geringer Unterbrechungszahl in ihrer ursprüng- 
lichen Form wohl selten noch verwandt werden. Wo ihre Benutzung gewünscht wird, empfiehlt 
sich eine von mir getroffene Anordnung, bei welcher während eines Hubes zwei Unterbrech- 
ungen erfolgen, also die Unterbrechungszahl unter sonst gleichen Umständen auf das Doppelte 
erhöht wird. Es lassen sich dann auch bei diesem Unterbrecher ca. 1500 Unterbrechungen 
in der Minute erzielen. Mehr zu nehmen, hat jedenfalls für Röntgenzwecke keinen Wert, weil 
schon bei dieser Unterbrechungszahl das Licht auf dem Schirm völlig gleichmässig ist, anderer- 
seits die Röhren der Steigerung der hindurchgeleiteten Energiemenge eine Grenze bereiten und 
mitwachsender Unterbrechungszahl an Haltbarkeit einbüssen. Soviel, meine Herren, 
möchte ich Ihnen über neuere Konstruktionen von Unterbrechern berichten. Denjenigen Herren, 
welche sich dafür interessieren, werde ich gern genaue Abbildungen vorführen. — 

Ich gehe nun zu den Durchleuchtschirmen über. Die Fluorescenzschirme, welche, 
wie bekannt, für Leuchtzwecke ausschliesslich aus Bariumplatincyanür hergestellt werden, wurden 
bisher meist, meines Erachtens mit Recht, in festen Rahmen eingespannt verwandt. Daneben 


wurden noch besondere biegsame Schirme benutzt, auf deren Verwendbarkeit in letzter 
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Zeit speciell von Ziemssen hingewiesen worden ist. Ich glaube daher, dass die nachfolgend 
beschriebene Neuerung, die aus einer Anregung des Herrn Dr. Kratzenstein!), Frankfurt a.M., 
hervorgegangen ist, sich als praktisch erweisen wird, bei der ein und derselbe Schirm als 
biegsamer und fester verwendet werden kann. Die Konstruktion ist sehr einfach (siehe 
Fig. 1). An Stelle des Rahmens tritt eine Rahmenkassette, d.h. der Rahmen ist mit einer 
abklappbaren, aus leicht durchlässigem Karton gebildeten Rückwand versehen. Wird in diese 
Rahmenkassette der biegsame Schirm hineingelegt, so kann er wie ein fester verwandt werden. 
Ich habe hier ein Fluoroskop mit einem solchen herausnehmbaren Universaldurchleucht- 
schirm stehen. Mit demselben können alle mög- 
lichen Zwecke erreicht werden, indem es sowohl 
die Verwendung eines biegsamen, wie eines festen 
Leuchtschirmes und endlich die eines Fluoroskops 
gestattet. Ich bemerke noch, dass der biegsame 
Schirm an den Ecken mit Ösen versehen werden 
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Fig. 1. | Ich gehe jetzt zu zwei Apparaten über, welche 


man in Analogie zu den für gewöhnliches Licht 
gebräuchlichen Apparaten am besten vielleicht mit dem Namen „Röntgenleuchter“, bezw. 
„Röntgenlaterne* bezeichnet. 

Für viele Fälle, z. B. für Voruntersuchungen, ÖOrientierungen, kurz, wo es nicht auf 
eine genaue Messung ankommt, ist es wichtig, einen Körper oder sonstigen Gegenstand mit 
einer gewissen Schnelligkeit abzuleuchten. Bisher war es für diesen Zweck nötig, entweder 
die Lage des Körpers oder der Röhre entsprechend zu verändern. Beide Wege gestatten nicht 
ein schnelles und bequemes Ableuchten mit Röntgenstrahlen. Ich habe zu diesem Zweck einen 
Hartgummigriff konstruiert (folgt 
Demonstration), der die Röhre 
umfasst, und so eingerichtet ist, 
dass verschiedene Röhren ein- 
gespannt werden können. Ver- 
bindet man die Röhre mit den 
Polen des Induktors, so hat man 
gleichsam entsprechend den 
transportablen elektrischen Steh- 
lampen einen Röntgenleuchter 
zur Verfügung, welcher in ein- 
fachster Weise das Ableuchten 
eines Körpers gestattet. Eine ähnliche Anwendung erlaubt auch die „Röntgenlaterne“ (siehe 
Fig. 2) bei welcher die Röhre selbst in einem Kasten eingeschlossen ist. Dieser Kasten ge- 
stattet die Aufnahme von Röhren verschiedener Grösse, ist nach vorn zu mit leicht durchlässi- 
gem Leder abgeschlossen, um den Strahlen den Durchgang zu gestatten, nach hinten durch ein 
Glasfenster, welches eine Beobachtung der Röhre während des Betriebes zulässt. Die Zufüh- 
rungen werden an beiden Seiten angebracht. Die Laterne hat, wie Sie sehen, oben einen Hand- 
griff aus Leder und ist sehr bequem und sicher zu handhaben. Man hat weniger, wie bei dem 
Leuchter zu befürchten, dass durch ungeschicktes Aufsetzen oder gar Fallenlassen die Röhre 
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Schaden nimmt. Speciell die Laterne ist bereits in vielen Exemplaren in ärztlichen Kreisen im 
Gebrauch und findet grossen Beifall. Ich bemerke hierzu, dass natürlich bei genauen diasko- 
pischen Untersuchungen, wo z. B. Messungen vorgenommen werden sollen, eine absolut feste 
Lage der Röhre, wie sie durch das Stativ gewährleistet wird, erforderlich ist. 

Ich gehe jetzt zu einer Neuerung an Röntgenröhren über. Die Hauptklagen, die 
über Röntgenröhren einlaufen, beruhen darauf, dass ihre Gebrauchsdauer eine beschränkte ist, 
wenn auch in dieser Beziehung schon wesentliche Fortschritte gemacht sind, so bleibt doch die 
Thatsache bestehen, dass durch sehr angestrengten Gebrauch, z. B. durch häufige Aufnahmen 
von langer Dauer, durch Bestrahlungen zu therapeutischen Zwecken, welche in ihrer Bedeutung 
voraussichtlich immer mehr werden gewürdigt werden, die Röhre sehr stark in Anspruch ge- 
nommen wird und demnach häufiger Ersatz erforderlich ist. Ich stelle nun ausser den normalen 
Röntgenröhren, für welche ich wie bekannt, das bestbewährte Doppel-Anodensystem verwende, 
auch solche mit mechanischer Regulierung her. Mit der eigentlichen Röhre ist ein besonderer 
kleiner Behälter (s. Fig. 3) verbunden, welcher ebenfalls, jedoch nicht so weit, evakuiert ist wie 
die Röntgenröhre. Dieses Reservoir kann mit dem Raum der Röhre vermittelst eines Hahnes in 
Verbindung gebracht werden, der, mit einer Öffnung versehen, an der ebenfalls mit kapillaren 
Öffnung versehenen Verbindungsröhre vorbeigedreht werden kann. In dem Momente, wo die 
beiden Öffnungen einander gegenüberstehen, strömt aus diesem Reservoir eine gewisse Gasmenge 
in die Röntgenröhre selbst und erhöht, wie gewünscht, deren Gasdruck. Wird der Druck in dem 
Behälter so bemessen, dass durch rasches Vorbeidrehen des Hahnes bereits eine genügende 
Regenerierung erfolgt, so ist dieses Verfahren sehr häufig anwendbar, ohne dass der Gasinhalt 
des Reservoirs sich erschöpft. Hierzu kommt aber 
noch ein besonderer Vorteil, der eine beinahe an- 
dauernde Verwendbarkeit gestattet. Der Hahn wird 
nämlich, da der Ausgleichsbehälter ebenfalls ziemlich 
stark evakuiert ist, durch den äusseren Luftdruck 
fest angepresst. Jedoch ist der Abschluss kein so 
absoluter, dass gar keine Luft von aussen in den 
Behälter nachströmt. Es hat sich vielmehr im Laufe 
der Versuche gezeigt, dass im allgemeinen eine solche 
Luftmenge dem Behälter von aussen zugeführt wird, dass das Ausgleichsreservoir immer ge- 
nügenden Gasdruck enthält, um eine, ich möchte fast sagen, dauernde Regulierung, ad infinitum 
zu gestatten. Hieraus folgt jedoch auch andererseits, dass diese Röhre thatsächlich viel ge- 
braucht werden muss, damit der Gasdruck in derselben nicht zu hoch und demnach die Röhre 
zu niedrig, also „weich“ wird. Im allgemeinen kann das letztere bei den Röhren leicht ein- 
treten. Die grossen Vorteile dieser mechanischen Regulierung jedoch vor allen übrigen bis- 
herigen Methoden, welche auf der Verwendung von Chemikalien beruhen, welche beim Erhitzen 
Gase abgeben, liegt auf der Hand. Man hat jetzt nicht nötig, besondere Wärmequellen zur 
Anwendung zu bringen, die Regulierbarkeit erschöpft sich nicht, und es kann nicht 
durch eine unerwünschte Wärmezufuhr eine unbeabsichtigte Regulierung eintreten. Endlich ist 
das Prinzip insofern ein ganz anderes, als hier thatsächlich ein dauernder Ersatz der in der 
Röntgenröhre durch den Betrieb verbrauchten Gase erfolgt und nicht ein mehr oder weniger 
vorübergehender, auf die Dauer der Erhitzung der Röhre beschränkter Ersatz. 

Ich hoffe, meine Herren, Ihnen gezeigt zu haben, dass auch in der letzten Zeit wie- 
derum wesentliche Vervollkommnungen in der Röntgentechnik erzielt worden sind. 
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Aus der chirurgisch-orthopädischen Privatklinik des Prof. Dr. A. Hoffa in Würzburg. 


Anklage wegen „fahrlässiger Körperverletzung“ nach Anwendung der Röntgen- 
strahlen. (Röntgendermatitis.) 


Von 
Dr. Hermann Gocht, Sekundärarzt der Klinik. 


In der zweiten Nummer der Ärztlichen Sachverständigen-Zeitung vom 15. Januar 1898 
hat Herr Dr. Levy-Dorn-Berlin eine Mitteilung gebracht: „Die Röntgenstrahlen vor der Staats- 
anwaltschaft.“ Es handelte sich um eine Patientin, welche eine halbe Stunde lang den Röntgen- 
strahlen ausgesetzt worden war und einige Tage später eine heftige Entzündung der bestrahlten 
Haut bekam, deren Heilung mehrere Monate in Anspruch nahm. Der Ehemann verlangte 
deswegen eine Geldentschädigung und liess, als ihm diese verweigert wurde, von seinem Rechts- 
beistand beim Oberstaatsanwalt des zuständigen Kammergerichts Klage wegen „groben Ver- 
sehens“ erheben. Nach dem ablehnenden Bescheid desselben kam die Angelegenheit an den 
Strafsenat. Auf ein Gutachten von Levy-Dorn hin hat dann der Strafsenat entschieden, dass 
eine Fahrlässigkeit dem Beschuldigten nicht nachzuweisen sei, und der Kläger wurde kosten- 
pflichtig abgewiesen. 

Einen ganz analogen Fall hat dieser Zeit Herr Prof. Dr. Hoffa erlebt, und ich erlaube 
mir daher, denselben der Öffentlichkeit zu übergeben. Die Sachlage war ganz kurz folgende: 

Bei einem Patienten, der aus diagnostischen Gründen röntgographiert worden war, 
hatte sich eine Dermatitis entwickelt. Patient stellte nun bei der Königlichen Staatsanwalt- 
schaft Strafantrag „wegen fahrlässiger Körperverletzung.“ Ich fasse mich hier ganz 
kurz, da sich die Vorgeschichte und der Gang des Falles aufs genauste ergiebt aus der 
Erwiderung, die Herr Prof. Dr. Hoffa an die Staatsanwaltschaft richtete, wie folgt: 

„Würzburg, den 21. Oktober 1898. 

Anfang Juli 1898 wandte sich ein Herr S. von W. aus an mich wegen seines Hüft- 
leidens. Ich konnte natürlicherweise kein bestimmtes Urteil abgeben, ohne den Patienten 
gesehen und genau untersucht zu haben. In diesem Sinne schrieb ich ihm also und nahm 
die Untersuchung des hierher gereisten Patienten in meiner Klinik am 8. Juli vor. Nach der 
Ananınese und dem klinischen Befunde, wie er sich mir bei der äusseren manuellen Unter- 
suchung ergab, war ich der Ansicht, dass es nicht möglich sei, die Beweglichkeit des Gelenkes 
wieder herzustellen. Da wir nun in den Röntgenstrahlen ein ausserordentlich gutes Mittel 
haben, uns einen Einblick in das der äusseren Untersuchung besonders bei dicken Personen 
sehr wenig zugängliche Hüftgelenk zu verschaffen, schlug ich dem Patienten, um jedes uns 
zur Verfügung stehende diagnostische Hilfsmittel angewandt zu haben, und damit mein Urteil 
über diesen Fall in jeder Hinsicht als ein gesichertes und einwandfreies für die Zukunft aus- 
sprechen zu können, — schlug ich dem Patienten vor, ein Röntgenbild seiner Hüfte anzufertigen. 
Bestätigte das Bild dann gleichfalls unser Urteil, so konnte ich eben mit noch grösserer, resp. 
absoluter Bestimmtheit dem Patienten meine Ansicht aussprechen. 

Da Herr S. damit einverstanden war, die Hüfte röntgographieren zu lassen, wurde er 
in dem eigens zu diesem Zweck in meiner Klinik eingerichteten Zimmer auf den Aufnahme- 
tisch gelagert; unter seiner Hüfte lag die Kassette, welche die photographische Platte enthält; 
die Röntgenröhre befand sich etwa 30 cm entfernt von der Bauchhaut. Es wurde ca. 25 Minuten 
exponiert, damit war die Aufnahme vollendet. Patient ist dann abgereist und schrieb nach 
geraumer Zeit von Kiel aus an mich. Da ich damals verreist war, — anfangs August — 
hat Herr Dr. Gocht in meiner Vertretung den Brief beantwortet, in sehr höflicher Weise und 
Form sein Bedauern über die Gesundheitsstörung ausgesprochen und gleichzeitig mitgeteilt, dass 
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es nach seiner Erfahrung bei Röntgenentzündungen am zweckdienlichsten sei, Puderungen mit 
reinem Amylum vorzunehmen. 

Einen zweiten Brief von Herrn S. habe ich dahin beantwortet: wenn die Wunde noch 
nicht geheilt sei, möge er bitte einen Spezialarzt für Chirurgie konsultieren, der die Wunde 
bei sachgemässer Behandlung wohl zur Heilung bringen würde. Ich schrieb ihm zugleich, da 
aus seinem Brief unzweifelhaft hervorging, dass er mich für die durch die Röntgenaufnahme 
verursachte Gesundheitsstörung verantwortlich machte, dass ich jede Verantwortung von vorn- 
herein ablehnte, indem ich mir ja bewusst war, dass mich selbst eine Schuld an der bestelienden 
Hautentzündung nicht treffen könnte. 

Indem ich mich ganz entschieden dagegen verwahre, mich in dieser Angelegenheit 
irgendwie rücksichtslos gegen Herrn S. verhalten zu haben, erlaube ich mir auf den Fall selbst 
noch näher einzugehen. Herr S. kalkuliert folgendermassen: Während ich im April und Mai 
dieses Jahres in 36 Sitzungen an eben so viel Tagen während 25—40 Minuten in W. ohne 
Benachteiligung meiner Gesundheit mit Röntgenlicht bestrahlt worden bin,!) hat die eine 
Sitzung in der Würzburger Klinik am 8. Juli dieses Jahres eine schwere Hautentzündung 
hervorgerufen. Das ist für Herrn S. nur so erklärlich, dass bei dieser meiner Aufnahme eine 
Fahrlässigkeit vorliege, ‚sei diese in der Handhabung oder in dem Zustande der Apparate zu 
suchen‘. Dazu bemerke ich zunächst, dass ich eine Röntgeneinrichtung modernster Konstruktion 
aus der elektrotechnischen Fabrik Gebbert, Reiniger & Schall-Erlangen besitze. Dieselbe ist 
in jeder Beziehung mustergiltig, entspricht allen Anforderungen und ist jederzeit und war auch 
am Tage der bewussten Aufnahnie in tadellosem Zustande. Findet in dem ziemlich umfang- 
reichen Apparatenkomplex einer Röntgenemrichtung auch nur die leiseste Störung an irgend 
einer Stelle statt, so ist die Thütigkeit der Röntgenröhre ausser Kurs gestellt, und eine 
Benutzung des Instrumentariums ganz unmöglich; das wird jeder sachkundige Elektrotechniker, 
Physiker etc. bestätigen. 

Was die Handhabung der Röntgenapparate anlangt, so liegt dieselbe in meiner Klinik 
in meinen Händen oder in denen eines meiner Assistenzärzte, die selbstverständlich aufs 
genaueste mit dem Instrumentarium Bescheid wissen, allein schon deshalb, weil eine falsche 
Handhabung eine richtige Benutzung ausschliesst und die sehr teuren Apparate kostspieligen 
Beschädigungen aussetzt. Die Hüftaufnahme von Herrn S. habe ich selbst gemacht, die 
Apparate funktionierten richtig, die Röhre befand sich bei der Aufnahme in der üblichen Ent- 
fernung von der Haut des Patienten und die Dauer der Aufnahme war eine normale. 

Wenn ich nunmehr auf die in diesem Falle entstandene Schädigung des Patienten 
eingehe, muss ich einiges vorausschicken. 

In weitaus den meisten Fällen wird die Röntgenuntersuchung von seiten der Ärzte 
herangezogen zwecks Sicherung einer gestellten Diagnose. Die hohe Bedeutung dieses so wert- 
vollen diagnostischen Hilfsmittels ausführlichst auseinander zu setzen, dazu ist hier nicht die Stelle. 
Nun hat sich im Laufe von fast drei Jahren der ausgedehntesten Verwendung der Röntgen- 
untersuchung gezeigt, dass in ganz seltenen Fällen einmal eine Schädigung der Haut im Anschluss 
an Röntgenuntersuchungen eintritt. Einmal zeigen sich Schädigungen bei Personen, die durch 
eine individuelle, uns unbekannte Anlage ihrer Haut ganz besonders für solche Affektionen 
disponiert sind, oder aber die Röntgenuntersuchungen sind sehr ausgedehnt und sehr oft 
wiederholt worden. Bis zur Mitte dieses Jahres sind z. B. einige 70 Fälle bekannt gegeben 
worden, in denen sich Schädigungen von Patienten nach Durchstrahlungen gezeigt haben. 
Dabei muss man aber im Auge behalten, dass es sich um die Beobachtungen von hunderten 
von Forschern aller Nationen handelt, und die Zahl der mit Röntgenstrahlen Photographierten 
beziffert sich sicher auf Zehntausende Es ist nun leider ein Ding der Unmöglichkeit, vor- 
herzusagen, ob wohl ein Mensch für eine Röntgenschädigung disponiert ist oder nicht. Um 


1) Das Hüftgelenk sollte durch die Durchstrahlung wieder beweglich gemacht werden!! 
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indessen eventuelle Schädigungen möglichst hintanzuhalten, hat man auf Grund seiner Be- 
obachtungen Normen aufgestellt, wie lange man bei einer bestimmten Entfernung der Röhre 
einen Menschen unbeschadet der Bestrahlung aussetzen darf. Übereinstimmend haben sich die 
Beobachter dahin ausgesprochen, dass eine einmalige Bestrahlung, selbst wenn sie eine halbe 
Stunde dauert, bei einer Entfernung von 25 cm zwischen Röhre und Haut, keine schädigende 
Wirkung ausübt. Indessen ist auch diese Regel nicht ganz ohne Ausnahme. Es wäre nun 
nicht richtig, ein so sehr wertvolles für die Patienten und den Arzt schon unentbehrliches 
diagnostisches Mittel deswegen ganz zu verdammen, weil eventuell eine Person unter Tausenden 
mal eine Schädigung ihres Wohlbefindens davonträgt. Auch ist es nicht gestattet, die Röntgen- 
untersuchung wegen solcher Einzelfälle als gefahrvoll hinzustellen und unter dem Publikum 
in Misskredit zu bringen. Trotzdem bleibt es natürlich bedauerlich, dass solche schädigende 
Wirkungen immerhin jedem gelegentlich bei einer grossen Patientenzahl unterlaufen werden. 

Nun noch zu einem andern Punkte, der gleichfalls für die Beurteilung gerade dieses 
Falles von grosser Bedeutung ist. Patient hatte bereits im April und Mai 86 sehr lang 
andauernde Röntgensitzungen durchgemacht. Nun ist eine unbestrittene Thatsache, dass die 
durch die Röntgenstrahlen verursachten Entzündungen nicht unmittelbar nach den Bestrahlungen 
auftreten, sondern sich zu ihrer Entwicklung Zeit lassen und meist erst mehrere Wochen nach 
der letzten Sitzung kommen. In der Wissenschaft ist diese Thatsache so erklärt, dass man 
eine kumulative Wirkung der X-Strahlen auf die menschliche Haut annimmt, d. h. eine Person 
mit einer bestimmten individuellen Anlage kann z. B. 20 Sitzungen ganz unbeschadet ver- 
tragen. Kommt nun noch die 21. Sitzung hinzu, so findet ein solches Plus von chemischer 
oder anderer Wirkung auf die Haut statt, dass der Organismus erst nunmehr zu einer Reaktion 
veranlasst wird. Kennen wir nun selbst einerseits Fälle, wo eine Schädigung der Haut erst 
3—4 Wochen nach der letzten Einwirkung der Röntgenstrahlen ausgelöst wurde, so kommt 
für diesen speziellen Fall noch diese kumulative Wirkung in Betracht. Jedenfalls ist die 
Schädigung des Herrn S. mit auf Rechnung der früheren Sitzungen zu setzen. Durch diese 
36 Sitzungen war schon eine Störung in den tieferen Gewebsschichten der Haut hervorgerufen, 
die allerdings noch nicht äusserlich sichtbar war; immerhin genügte dann noch diese eine 
Durchstrahlung in meiner Anstalt, um die Entzündung der Haut zum Ausbruch zu bringen. 

Aus alledem geht zur Genüge hervor, dass ich im vorliegenden Falle in jeder Be- 
ziehung richtig bei Herstellung des Hüftbildes zu Werke gegangen bin. Die Apparate waren 
in bester Ordnung, die Manipulationen bei der Aufnahme selbst waren richtig und sachgemäss. 
Es war für mich ein Ding der Unmöglichkeit, die Schädigung von Herrn S. als eine eventuelle 
Folge der Durchstrahlung vorherzusehen. 

Ich bemerke daher zum Schlusse, dass irgend eine Fahrlässigkeit meinerseits ganz. 
ausgeschlossen ist.“ 

Im Hinblick auf diese Ausführungen von Herrn Prof. Dr. Hoffa hat sich dann die 
Staatsanwaltschaft an einen in Röntgenuntersuchungen erfahrenen Kollegen gewandt, der als 
Sachverständiger sich über die Angelegenheit äussern sollte. 

Schliesslich wurde der Staatsanwaltschaft auf ihre diesbezügliche Anfrage hin noch 
einmal der folgende kurze Bescheid: 

„Als Nachtrag zu meiner Antwort auf die Klageschrift des Herrn S. aus W. füge 
ich noch bei, dass wir mit einer primären Stromstärke von 11/,—2 Ampere bei 70—80 Volt 
arbeiten. Der Ruhmkorffsche Induktionsapparat giebt bis 55 cm Funkenlänge, der Unter- 
brecher macht bei Röntgenaufnahmen etwa 600 Unterbrechungen in der Minute.“ 

Der Sachverständige hat sich nach genauer Prüfung des ganzen Sachverhaltes im 
gleichen Sinne wie Herr Prof. Dr. Hoffa geäussert, und der Kläger ist daraufhin abgewiesen 
worden. 

Dieser Fall verdient jedenfalls, gleich wie der von Levy-Dorn eingangs angeführte 
das weiteste Interesse. 
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Es war bei der Aufnahme allerdings ziemlich lange exponiert worden, doch nicht 
länger, wie es bei einem korpulenten Erwachsenen im allgemeinen ohne Schädigung des 
Patienten gestattet ist; denn eine einmalige Bestrahlung, selbst wenn sie 30 Minuten andauert, 
hat nach übereinstimmenden Erfahrungen keine schädigende Wirkung. Haben wir und andere 
doch besonders bei röntgoskopischen Untersuchungen die Patienten oft genug noch längere 
Zeit im Bereiche der Röntgenstrahlen gelassen, ohne dass sich eine Dermatitis entwickelt hätte. 
Wir müssen dabei vor allem, wie auch besonders in der antwortlichen Schrift von Herm Prof. 
Dr. Hoffa betont worden ist, im Auge behalten, dass eben die individuelle Empfindlichkeit 
ganz verschieden ist, und sich so niemals vorhersagen lässt, ob nicht auch bei viel kürzeren 
Bestrahlungen gelegentlich mal eine Dermatitis auftritt. So haben wir z. B. einen Fall zu 
verzeichnen, wo bei einer Kopfaufnahme und acht Minuten Expositionszeit sich eine Hautent- 
zündung und starker Haarausfall einstellten. 

Doch gehört solch ein Fall zu den grössten Ausnahmen. Expositionszeiten bis zu 
10 Minuten werden, wie wir heute urteilen können, immer beibehalten bleiben, mögen wir noch 
sogenannte Verstärkungsmittel anwenden oder nicht. Es lässt sich eben kurz gesagt überhaupt 
nicht eine für alle Personen passende Norm aufstellen. 

Trotz alledem soll man natürlich versuchen, Schädigungen, so weit als nur möglich, 
auszuschliessen. 

Man soll also einmal die Entfernung zwischen Röhre und Körperober- 
fläche so weit nehmen, als es sich irgend noch mit der Schnelligkeit der Auf- 
nahme verträgt. 

Ferner soll immer nur gerade so lange exponiert werden, als die Dicke 
des betreffenden Körperteiles zulässt im Interesse der Güte des Bildes. Handelt 
es sich z. B. um eine diagnostische Aufnahme, bei der es voraussichtlich nicht auf die feinsten 
Feinheiten und auf die Schönheit des Bildes ankommt, soll man sich mit einer ganz kurzen 
Expositionszeit begnügen. Natürlich kann man in dieser Hinsicht keine Vorschriften machen, 
das muss jeder, der röntgographisch thätig ist, sich selbst im gegebenen Falle überlegen und 
zu vertreten wissen. 

Verfolgt man gewissenhaft diese Gesichtspunkte, so kann man jedenfalls getrost bei 
Bedürfnis mit den stärksten Strömen arbeiten, ohne dass man sich einen Vorwurf in irgend 
welcher Hinsicht selbst machen oder von anderer Seite machen zu lassen braucht. 

Ferner ist eine vernünftige Belehrung des Publikums über die Störungen, die die 
Röntgenstrahlen verursachen können, sehr am Platze. Denn man ist oft erstaunt und über- 
rascht, was für entsetzliche Geschichten den Röntgenstrahlen angedichtet werden. Geht man 
doch schon so weit, Todesfälle auf ihr Konto zu setzen. Und diese Sachen hört man nicht 
bloss aus dem Munde des Ungebildeten; auch das gebildete Publikum ist voll von solchen, die 
Röntgenstrahlen in Misskredit bringenden Erzählungen. Wir müssen also, wo sich die Gelegen- 
heit bietet, mit Wort und Schrift für dieses so ausserordentlich wertvolle Untersuchungsmittel 
eintreten, ohne dabei zu verschweigen, dass sich gelegentlich mal Schädigungen nach längeren 
oder häufig wiederholten Durchstrahlungen bei eigens disponierten Personen einstellen. 

Eine andere Frage ist die, ob wir nicht äussere Mittel finden werden, um die schädigenden 
Wirkungen der Röntgenstrahlen vollkommen hintenanzuhalten. Darüber werden zur Zeit die 
verschiedensten Versuche gemacht, doch sind die Akten in dieser Hinsicht noch nicht geschlossen. 
Vielleicht genügt schon das Bedecken des betreffenden Körperteils mit einer einfachen Lage 
ganz dünnen Stanniols, das eventuell mit dem Erdboden leitend verbunden ist. Jedenfalls haben 
wir die Beobachtung gemacht, dass bei Patientinnen, die zu therapeutischen Massnahmen 
durchstrahlt wurden und die aus äusseren Gründen anstatt einer dickeren Bleimaske nur eine 
solche von dünnem Stanniol für die umgebenden zu schützenden Partieen trugen, diese Partieen 
gesund blieben, trotzdem das dünne Metall die Strahlen fast ungehindert passieren lässt. 


Wendet also jemand, der in der Röntgographie bewandert ist, bei seinen Aufnahmen 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Köntgenstrablen. II. 15 
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die nötige Vorsicht an, und es tritt trotzdem das Missgeschick in Gestalt einer Dermatitis an 
den Patienten heran, so ist das ja sehr bedauerlich; aber noch bedauerlicher ist es, wenn dann 
gleich mit dem Staatsanwalt gedroht und der Weg der Klage beschritten wird. Auch die 
Anwendung des so segensreich wirkenden Jodoforms ruft ja zuweilen ein recht unangenehmes, die 
Wundheilung sehr störendes Ekzem hervor, ohne dass dann der Arzt nur im Hinblick auf diese 
Komplikation verurteilt werden darf. Der Patient muss doch immer im Auge behalten, dass 
die Röntgenaufnahme in seinen eigenen Interesse gemacht wird und nicht zum Vergnügen 
des Arztes. 

Sollte aber in zukünftigen unglücklichen Fällen wieder einmal der Staatsanwalt heran- 
gezogen und der Arzt bedroht werden, so dürften für beide diese oben mitgeteilten Fälle von 
dem grössten Interesse sein. 

Wenn wir zum Schluss noch ein paar Worte den therapeutischen Massnahmen bei der 
Röntgen-Dermatitis widmen, so geschieht es, weil von den verschiedensten Seiten diesbezügliche 
Anfragen privatim und öffentlich erfolgen. 

Bei den leichten Formen, wo nur Rötung, eventuell Bläschenbildung etc. der Haut 
besteht, kommt man mit Puderungen mit reinem Amylum, mit feuchtwarmen oder kalten 
Umschlägen und Bleiwasserapplikationen aus. 

Ist es zu einer weitgehenden Verbrennung und Zerstörung der Oberhaut gekommen, 
sind gleichfalls die genannten Massnahmen am Platze, dazu kommt dann noch die Verwendung 
von Salben, wie Formalinsalbe, Borsalbe und anderen. 

Den tieferen Schädigungen der Geschwürsbildung, Nekotisierung der betreffenden 
Gewebspartieen u. s. w. steht man leider recht machtlos gegenüber. Umschläge mit Kampfer- 
wein, Chlorzink- und Argentum nitricum-Lösungen sind gelegentlich zu empfehlen. Man muss 
auch eventuell mal zum scharfen Löffel greifen, wenn die dicken speckigen Belege solcher 
ulcirierten Stellen garnicht weichen wollen, doch ist dies äusserst schmerzhaft. Wie gesagt, 
Patient und Arzt müssen in solchen Fällen grosse Geduld haben, und letzterer muss sein 
Hauptaugenmerk darauf richten, dem Patienten den langwierigen Heilungsprozess so schmerzlos 
als möglich zu gestalten. 
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Schlesische Gesellschaft für vaterländische Kultur 20. Mai 1898. 

Neisser: Demonstration mit Röntgenstrahlen behandelter Lupuskranker. Zwei Fälle sind ge- 
bessert, ein Fall vollkommen geheilt. Injektionen mit Tuberkulin und tuberkulinähnlichen Präparaten 
konnten eine Reaktion im Heilungsfalle nicht mehr zuwege bringen. An Moulagen werden die Vorstadien 
der Heilung demonstriert. N. hält den Heilungsvorgang für eine allmählige Abkapselung und Einschmel- 
zung der tuberkulösen Neubildungen durch den entzündlich hyperämischen Zustand des Gewebes. 

Albers-Schönberg (Hamburg). 

Unterelsässischer Ärzte-Verein, Strassburg, 26. Februar 1898. 

Kraft: Über Technik und Verwendung der Röntgenuntersuchung für den praktischen Arzt. 
Die Überschrift besagt alles. 

Röntgen-Vereinigung in Berlin. 

In der letzten Sitzung der Röntgen-Vereinigung in Berlin sprach Müllerheim-Berlin über die 
Verwertung der Röntgenstrahlen in der Geburtshilfe. Redner hat zunächst die photographischen Auf- 
nahmen systematisch an der Leiche geübt. Von vornherein liess sich erwarten, dass sich bessere Bilder 
erzielen lassen würden als bei Lebenden, denn einmal konnte die Expositionszeit länger ausgedehnt wer- 
den und zweitens fielen die Bewegungen von Mutter und Kind fort. Redner zeigte sehr gut gelungene 
Aufnahmen von einer Schulterlage, Gesichtslage, Hinterhauptlage, Querlage und von Zwillingen (Schädel- 
und Steisslage). 

Levy berichtet sodann über einige Neuerungen auf dem Gebiete der Röntgen-Technik. Was 
die Funkeninduktoren betrifft, so kann jetzt die ganze Hartgummi-Isolierung zwischen der Primär- und 
Sekundärspule ohne Schwierigkeiten und mit verhältnismässig geringen Kosten ausgewechselt werden. 
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Als bester Platinunterbrecher gilt jetzt der sogenannte Präzisions-Platinunterbrecher, welcher mit sepa- 
rater Kontaktfeder ausgestattet ist. Um einen Körper mit einer gewissen Schnelligkeit ableuchten zu 
können, dient der sogen. Röntgenleuchter und Röntgenlaterne. Frsterer besteht aus einem isolierenden 
längeren Handgriff, welcher die Röhre umfasst und die letztere besteht aus einem mit lederner Handhabe 
versehenen Kasten, welcher nach vorn für Röntgenstrahlen durchlässiges Leder, nach hinten durch eine 
Glasscheibe zur Beobachtung der Röhre verschlossen ist. 

Zum Schluss demonstriert Physiker Boas-Berlin einen neuen von ihm konstruierten Queck- 
silberunterbrecher. Der Apparat beruht auf folgendem Princip. Taucht man in Quecksilber, das sich 
unter einer schlecht leitenden Flüssigkeit befindet, ein Knierohr ein, dessen horizontaler Schenkel in der 
Bedeckungsflüssigkeit liegt und versetzt es um den vertikalen Schenkel in schnelle Rotation, so wird 
infolge der Centrifugalkraft das Quecksilber angesaugt und spritzt aus dem horizontalen Schenkel heraus. 
Umgiebt man eine solche Centrifuge mit einem Metallring, der Aussparrungen besitzt, so wird bei der 
Rotation das Quecksilber bald auf den Metallring auftreffen, bald durch die Aussparrungen hindurchspritzen. 
Es finden somit in periodischer Folge metallische Verbindungen und Unterbrechungen zwischen Centrifuge 
und Metallring statt, die sehr regelmässige und schnell aufeinander folgende Stromschlüsse und Öffnungen 
ergeben. Das vorgestellte Modell ist auf eine Unterbrechungszahl von 150 in der Sekunde, 9000 in der 
Minute, eingerichtet. Der Metallring besitzt 3 Segmente. Die Segmente wechseln mit drei gleich grossen 
Ausschnitten ab. Es ist die Dauer des Stromschlusses somit gleich der Dauer der Stromöffnung. Die 
Unterbrechungszahlen können in den Girenzen von 30-150 in der Sekunde variiert werden. Die höchste 
Zahl von Unterbrechungen wird erreicht, wenn der Elektromotor, der den Antrieb besorgt, direkt an eine 
Lichtleitung von 110 Volt angeschlossen wird. Durch Verringerung oder Vergrösserung der Segmentzahl 
lässt sich die Unterbrechungszahl von 10 pro.Sekunde bis auf 1500 pro Sekunde verändern. In Verbin- 
dung mit einem gut konstruierten Funkeninduktor und bei Benutzung einer Stromquelle von genügender 
Spannung lassen sich Effekte erreichen, die denen eines gleichdimensionierten Wechselstromtransformators 
in nichts nachstehen. Ausserdem aber bietet sich der Vorteil, dass Spannungen erzielt werden können, 
die mit sinoidalem Wechselstrom nicht erreichbar sind. 

Der Unterbrecher eignet sich mit mittleren Unterbrechungszahlen (100 pro Sekunde) vorzüglich 
zur Erzeugung von Röntgenstrahlen, während die hohen Unterbrechungszahlen bei physikalischen Arbeiten 
wesentliche Vorteile bieten werden. Er übertrifft an Unterbrechungsgeschwindigkeit und an Präcision 
der Stromschlüsse und Unterbrechungen alle bekannten Platin- und Quecksilberunterbrecher. Er ge- 
stattet bei der üblichen Spannung der Lichtleitung von 110 Volt die Energie ganz im Induktor ohne 
äussere Verluste umzusetzen, und lässt deshalb bei sehr geringem Stromverbrauch eine Intensität der 
Röntgenstrahlung erzielen, die mit den bisherigen Apparaten nicht erreichbar war. Da er nur rotierende 
Teile besitzt, bedarf er keiner festen Aufstellung. Die Frschütterungen und der Lärm der alten Queck- 
silberunterbrecher sind vermieden. Die häufige, lästige Reinigung der Quecksilberunterbrecher ist soweit 
vermindert, dass er bei angestrengtem täglich mehrstündigem Betriebe allerhöchstens monatlich einer 
Säuberung bedarf. Der Verbrauch an Quecksilber und Alkohol ist minimal. Das Verspritzen von Flüssig- 
keit ist vollkommen vermieden. (Eigenbericht.) 

Ärztlicher Verein Hamburg 18. X. 98. 

Ringel hat nacheinander in das Nierenbecken einer Leiche einen Oxalat, einen Harnsäure- 
und einen Phosphatstein eingelegt und bei gleicher Expositionszeit Bilder gemacht. Der Oxalatstein ist 
sehr deutlich sichtbar, weniger der Harnsäurestein, der Phosphatstein ist gar nicht zu sehen. Die Ur- 
sache liegt in der chemischen Verschiedenheit der Nierensteine Mit Sicherheit werden beim T,ebenden 
nur die am seltensten vorkommenden ÖOxalatsteine sichtbar, die am häufigsten vorkommenden Phosphat- 
steine dagegen sind nicht zu sehen. 

29. XI. 98. Albers-Schönberg: Demonstration mit Röntgenstrahlen behandelter Hautkranker 
(Lupus, Eczema chron. Favus)!). DasInteresse, welches dem Einfluss der Röntgenstrahlen aufden menschlichen 
Organismus und speciell auf die Haut, entgegengebracht wird, veranlasst Redner, diese Wirkungsweise an 
einer Anzahl von Patienten, welche von ihm und Dr. Hahn im Laufe des letzten Jahres behandelt wur- 
den, zu demonstrieren. Es ist bei dieser Demonstration kein Wert darauf gelegt ausschliesslich ge- 
heilte Fälle vorzustellen, sondern vielmehr die Wirkung der Röntgenstrahlen an Patienten, welche sich 
in der Behandlung befinden, zu zeigen. Die Versuche, welche von A. bisher mit positivem Erfolge 
angestellt wurden, erstrecken sich auf Fälle von Lupus vulgaris, chron. Eczem, Favus und Psoriasis. 

Unterzieht man einen an Lupus leidenden Patienten einer Bestrahlungsbehandlung, so bemerkt 
man nach kurzer Zeit (5—6 mal) eine diffuse, auf Hyperämie beruhende Rötung der bestrahlten Partie. 
Subjektiv wird ein, auch objektiv festzustellendes, Wärmegefühl vom Patienten verspürt. Setzt man die 
Behandlung fort, so konstatiert man nach einiger Zeit ein Prominieren der Knötchen, Abfallen der Borken 
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und Reinigung etwaiger Ulcerstionen. Dabei schwellen derb infiltrierte Teile wie Nase, Lippen etc. 
allmählich vollständig ab. Nach Aussetzen der Behandlung stösst sich die Epidermis nach und nach ab 
und man erhält nach Beendigung einer oft wochenlang dauernden Behandlung an Stelle der ursprünglich 
erkrankt gewesenen Hautpartien eine glatte, zarte, sehr vulnerabele aber völlig lupusfreie Haut. Als 
Beispiel für diesen Verlauf der Behandlung zeigt Redner Fälle, welche das Stadium der Reaction, der 
Reinigung und Abheilung der Geschwüre, das der Desquamation der Epidermis, sowie das Endstadium der 
vollendeten Heilung zeigen. Anders gestaltet sich der Verlauf, wenn man die Bestrahlung in forcierter Weise 
(wovor indess sehr zu warnen ist) in Anwendung bringt. Es kommt in solchen Fällen unter Steigerung 
der reaktiven Erscheinungen sehr bald zur Excoriation der bestrahlten Partien, welche, obwohl sie selten 
tiefer als auf das rete Malpighi geht, Tendenz zu äusserst langsamer Abheilung hat. Kommt es dann 
schliesslich zur Ausheilung: so scheinen, wie auch in den Fällen des Vortragenden, die lupösen Produkte 
völlig zum Schwinden gebracht zu sein. Zur Erläuterung dieses Verlaufes wird eine Patientin, welche 
seit 23 Jahren an Lupus der Nase und des Gesichtes leidet und sowohl chirurgisch wie mit Tuberkulin 
behandelt worden ist, gezeigt. Es kam bei ihr, die eine sehr empfindliche Haut hat, sehr bald zu einer 
fast handtellergrossen Excoriation auf der rechten Wange, welche erst nach langer Zeit zur Heilung ge- 
bracht wurde. Die eine Hälfte des Gesichts dürfte nunmehr gesund erscheinen, die andere Hälfte be- 
findet sich zur Zeit noch in Behandlung. Um über Dauererfolge zu reden, sind die Versuche noch zu 
jung. Es wird ein Fall von geheiltem Lupus der Nase vorgestellt, welcher nunmehr fast ein Jahr recidiv- 
frei geblieben ist. Redner stellt ferner einen Fall von Lupus der Nase vor, welcher im Neuen Allgem. 
Krankenhause auf der Abteilung des Herrn Dr. Sick erfolgreich mit Röntgenstrahlen behandelt worden 
war. Vier Monate nach ausgesetzter Behandlung trat ein Recidiv in Gestalt von vier kleinen Knötchen, 
das ausserordentlich schnell durch achtmalige Bestrahlung beseitigt wurde, auf. 

Es folgt hierauf die Vorstellung von Fällen von chron. Ekzem und zwar von solchen Fällen 
welche erfolglos durch lange Zeit hindurch bereits behandelt worden waren. Zunächst ein Fall von 
chron. Ekzem des Handrückens, welcher völlig geheilt und seit April dieses Jahres recidiv frei geblieben 
war. Alsdann Fälle von chron. Unterschenkelekzem bei Frauen, welche ebenfalls unter Bestrahlung ab- 
solut ausheilten. Die jetzt gesunde Haut unterscheidet sich ausser durch eine leicht bräunliche Pigmen- 
tierung in nichts von der normalen. Des weiteren wird ein Fall von chron. impetig. Kopfekzem bei 
einem 11 Monate alten Kinde gezeigt. Das Ekzem heilte bei Bestrahlung unter erheblichem defluvium 
capillitii ausserordentlich schnell. Die Haare kamen nach einigen Monaten wieder. Die Behandlung des 
chron. Ekzem ist eine wesentlich andere als die des Lupus. Während bei letzterem die Dauer der Be- 
strahlung eine recht lange sein muss, braucht das Ekzem eine verhältnismässig sehr kurze Zeit (zehn- bis 
zwölfmalige Bestrahlung) um völlig zur Heilung gebracht zu werden. Das Charakteristische der Bestrah- 
lungstherapie lässt sich in folgende drei Punkte am besten zusammenfassen: 1. Aufhören des Nässens; 
2. Austrocknen der Haut; 3. Abschuppung. 

Zum Schluss stellt Redner einen Knaben mit Favus vor, bei welchem die Epilation in kürzester 
Frist gelang. Die Haut macht jetzt einen weichen, gesunden Eindruck, feste und gesunde Haare sind 
im Nachwachsen begriffen. (Red.) 

13. XI1. 98. Kümmell, Vortrag: Die congenitale Hüftiuxation in Röntgenscher Durchleuchtung 
und die Resultate ihrer Behandlung. Die in den letzten 21/, Jahren an einer grossen Anzahl von Kranken 
mit angeborener Hüftverrenkung — Kindern und Erwachsenen — gemachten Erfahrungen veranlassen K. zu 
einem zusammenfassenden Berichte über die erzielten Dauerresultate seiner Behandlung. Einleitend giebt 
er eine Übersicht über die verschiedenen Behandlungsmethoden, die er in orthopädische und radikale 
trennt, wobei zu bemerken ist, dass letztere in der Nachbehandlung des Öfteren durch Schienen und 
Korsette, sowie durch andere orthopädische Massnahmen ihre Unterstützung findet. Die orthopädische 
Therapie knüpft sich an die Namen: Volckmann, Miculicz, Hessing, Schede, Hoffa u. a. Unter 
den radikalen Methoden sind die unblutigen von den blutigen zu unterscheiden. Erstere ist bereits 
1847 von Pravaz ausgeführt, der zwölf wohlgelungene Repositionen publizierte. Nach vierzigjähriger 
Vergessenheit beschrieb Pazi die Redressionsmanöver, die dann durch Lorenz populär geworden, von 
ihm modifiziert und jetzt als Lorenzsche bezeichnet werden. Die blutige Hoffasche Methode besteht 
in der operativen Bildung einer neuen Pfanne. Der prekäre Wundverlauf, die Gefahr der Sepsis sowie 
die Beeinträchtigung des funktionellen Resultates durch Ankylosenbildung und die Schwierigkeit und 
Kompliziertheit der Nachbehandlung haben diesem Verfahren manche Gegner geschaffen. 

Der unblutigen Redressionsmethode erwuchs durch die Kontrole der erzielten Resultate nach 
Röntgens Entdeckung eine grosse Stütze. Durch die X-Strahlen, besonders nach Verbesserung der 
Technik, gelingt es, sich vor dem Beginn der Behandlung eine Vorstellung von der Lage des caput 
femoris und seinen Beziehungen zur Gelenkpfanne zu machen; und ebenso kann man hinterher die neue 
Stellung der Knochen zu einander erkennen. Da sich aus den Röntgenbildern die Thatsache ergab, dass 
die anatomischen Verhältnisse oft nur wenig gebessert waren, und der Kopf nur selten in der Pfanne 
stand, oft gar keine Pfanne zu sehen war, so trat vorübergehend ein gewisser Rückschlag ein, indem 
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man bei dem anatomischen Befund nicht auf einen günstigen Erfolg rechnete.e. Um so überraschter war 
K. bei der Vornahme seiner jetzigen Enqu£te, sehr günstige funktionelle Resultate zu finden. Obwohl 
nur wenige Köpfe in der Pfanne standen, hatte sich durch Transposition ein fester Widerhalt am Becken 
gebildet, wodurch der Gang und die Beweglichkeitsverhältnisse durchweg gute waren. Es genügt dem- 
nach, eine Fixation des Schenkelkopfs anzustreben, durch die die abnorme Beweglichkeit aufgehoben 
wird. Ob der Kopf dabei an die Stelle gebracht ist, an die er anatomisch hingehört, ist für die spätere 
Funktion von nicht so grosser Bedeutung. Das Wesentliche ist, dass der Kopf feststeht; die Ver- 
kürzung ist leicht auszugleichen. In den meisten Fällen gelingt es, ohne Schraube das luxierte. Bein her- 
abzuziehen und dann die Transposition des Kopfes vorzunehmen. Das charakteristische Lorenzsche 
Geräusch beim Einschnappen des Kopfes in die Pfanne hat man auch in Fällen, in denen kein 
Pfanne besteht. | 

K. demonstriert seine Fälle — im Ganzen handelt es sich um 45 Beobachtungen — in drei 
Gruppen durch Projektionsbilder der Röntgenaufnahmen und Krankenvorstellung. In der ersten Kategorie 
ergab das Röntgenbild, dass überhaupt keine Pfanne vorhanden war, bei der zweiten Gruppe ist die Pfanne 
angedeutet, in der dritten Gruppe, zu der nur der kleinste Teil (5) gehört, besteht kein ränmliches Mis- 
verhältnis zwischen Kopf und Gelenkpfanne. Es handelt sich um einseitige, wie um doppelaeitige Luxa- 
tionen. K. widerrät der gleichzeitigen Redression beider Beine. Endlich wird an der Hand mehrerer 
projicierter Skiagramme die Differentialdiagnose mit Coxa vara, demonstriert, die durch Röntgenaufnahme 
leicht ist. K. kommt nach seinen Frfahrungen zu dem Schluss, dass die unblutige Behandlung der an- 
geborenen Hüftluxationen in allen Stadien, auch wenn keine Pfanne vorhanden ist, in der überwiegen- 
den Mehrzahl bei Ausdauer und Geduld funktionell sehr gute Resultate giebt. Die Ermüdung hört 
auf, der Kopf steht fest, die Lordose wird ausgeglichen. Nur einzelne wenige Fälle führten nicht zum 
Ziel, indem kein Feststehen des Kopfes eintrat. Werner (Hamburg). 

Kgl. Gesellschaft der ungarischen Ärzte. 30./4. 98. 

Kerman demonstriert einen vier Monate alten Säugling, bei dem durch Röntgenstrahlen das 
congenitale Fehlen der linken Fibula nachgewiesen wurde. 

Wiener medizinischer Klub. 19.;10. 98. 

Kienboeck demonstriert ein Röntgenbild von einem 21jährigen Mann, der sich am Tage 
vorher mit einem 7 mm Revolver in die Herzgegend geschossen hatte. Das Geschoss war an der 
sechsten Rippe abgeprallt und war auf der Kuppe des Zwerchfells 11, cm vom Herzen entfernt zu sehen. 
Es bewegte sich bei der Respiration und zeigte pulsatorische Bewegung, indem es am Ende der Systole 
aufsteigt, bei der Diastole seine frühere Lage einnimmt. Bei Lageänderung des Kranken ändert sich 
der Sitz des Geschosses nicht; es ruht wahrscheinlich im Zwerchfell. 

Gesellschaft der Ärzte in Wien. 11./11. 98. 

Schiff demonstriert eine Patientin, bei der Lupus erythematosus günstig durch Röntgen- 
strahlen beeinflusst war. Er bezeichnet die Röntgenstrahlen als geeignet für diffuse Erkrankungen. Das 
Finsensche Verfahren eigne sich mehr für zirkumskripte Infiltrate.e Spiegler beschreibt dann die 
Finsenschen Apparate. Schiff ist der Ansicht, dass die unangenehmen Nebenerscheinungen (bis zu 
Nekrosen) bei Röntgenbehandlung sich durch richtige Dosierung vermeiden liessen. 

Kaposi sieht das Wesen der Röntgenstrahlwirkung bei Hautkrankheiten in aktiver und 
passiver Hyperämie der Hautgefässe. Ausserdem scheinen die entzündlichen Produkte zur Degeneration 
und damit zu einer leichteren Resorption gebracht zu werden. 

14.11. 98. Schiff berichtet, dass er Epilationen mit Erfolg mit Röntgenstrahlen gemacht 
habe. Das Wiedernachwachsen muss durch eine alle drei bis vier Wochen vorzunehmende Sitzung 
verhütet werden. S. empfiehlt warm die von Quive in New-York konstruierte Röhre, die jahrelang 
halten soll. 

Wissenschaftlicher Verein der Militärärzte der Garnison Wien. 5./3. 98. 

Habart zeigt einen Patienten, der nach vor drei Jahren erlittener Verletzung der rechten 
Hüfte Riesenwuchs der betr. Extremität bekommen hatte. Die Diagnose einer vorangegangenen Becken- 
fraktur liess sich durch Röntgenstrahlen gut bestätigen. Jessen (Hamburg). 


Berichtigung. 


Im Autorreferate von Prof. Dr. @runmach in Berlin „Über Fortschritte in der Aktino- 
graphie mit Demonstration von Diapositiven für medizinische Diagnostik muss auf 
Seite 77 gelesen werden: 

Zeile 5 von oben statt Grade — Herde, 

SUaRR. : Rp ; „ zerlegten — vorgelegten, 
u 11 22 i „ Gehörkranken — Gehirnkranken. 
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Münchener med. Wochenschrift 1898. 

No. 43. H. v. Ranke: Die Ossifikation der Hand unter Röntgenbeleuchtung. R. veröffent- 
licht seine Studien, die er über die normalen Össifikationsvorgänge an der Hand gemacht hat und giebt 
die dazu gehörigen, äusserst instruktiven Röntgenbilder, die in Zinkotypie gezeichnet sind. Mit dieser 
Arbeit hat v. R. cbenso wie Behrendsen 1897 demjenigen, der sich viel mit Röntgographie beschäftigt, 
einen guten Dienst gethan, da man sich an der Hand der Bilder leicht und schnell über normale resp. 
anormale Verhältnisse orientieren kann. Weiteres muss im Original selbst nachgelesen werden. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 1898. 

No. 39. Müllerheim: Verwertung der Röntgenstrahlen in der Geburtshilfe. M. hat, um 
die Verwendbarkeit der Röntgenphotographie bei Hochschwangeren zu studieren, zunächst dieselbe 
bei Leichen angewandt, denen er in bestimmter Position kindliche Leichen eingelegt und eingenäht 
hatte. Die Entfernung der Birne betrug 50—70 cm, bei welchem Abstande er immer noch eine Ver- 
grösserung des Querdurchmessers des Beckens auf dem Skiagramm von 2—2!/, cm gegenüber der Wirk- 
lichkeit erhielt. Seine Versuche ergaben, dass das weibliche Becken stets scharf zu erkennen war. Von 
den kindlichen Teilen ist der Kopf in seiner lage und in seinen einzelnen Teilen zu erkennen, je nach 
der Tage und Stellung des Kindes auch die Extremitäten, die Wirbelsäule, der Thorax. Die Nachprüfung 
am Lebenden steht noch aus. 

No. 41. Longard: Ein Fall von Blasen- und Ureterstein. L. teilt einen Fall mit, in dem 
es ihm nicht nur gelang, durch die Röntgographie vier Steine in der Blase nachzuweisen und durch 
Operation die Diagnose zu bestätigen, sondern auch einen fünften Stein, dessen Schatten bereits auf 
dem ersten Bilde sich markierte, der aber in der Blase nicht gefunden werden konnte, als noch vor- 
handen nachzuweisen, und zwar, wie eine zweite Operation zeigte, in Ureter hinter der Blase. 

v. Linstow: Röntgenstrahlen als Entdecker feinster Glassplitter im menschlichen Körper. 
I.. konnte mit Hilfe der Röntgographie zwei Glassplitter in der Fingerkuppe von 3,20 mm : 2,92 : 0,32 
resp. 2,92: 1,30, 0,39 mm nachweisen. 

No. 42. Wiesinger: Zur Behandlung der bösartigen Neubildungen an den langen Röhren- 
knochen. W. kontrollierte die betreflenden Fälle durch Röntgogramme sowohl vor der Operation, wo 
er dann die Neubildung nachweisen konnte, als auch nach der Operation, wo er einmal deutlich Callus, 
ein andermal deutlich knöcherne Verwachsung erkennen konnte. 

No. 44, Mühsam: Versuche mit Röntgenstrablen bei experimenteller Tuberkulose. M. 
impfte eine Anzahl Mcerschweinchen mit Tuberkulose, ein Teil derselben wurde regelmässig mit Röntgen- 
strahlen durchleuchtet, die Kontrolltiere nicht. Die durchleuchteten Tiere blieben länger leben als 
die Kontrolltiere, die jedoch auch tuberkulöse Erscheinungen nachwiesen. M. kommt zu dem Resultat: 
die Röntgenstrahlen halten die allgemeine Tuberkulose beim Meerschweinchen nicht auf, dagegen 
schwächen sie bis zu einem gewissen Grade eine lokale Tuberkulose ab. Ob sie eine Heilung dieser 
herbeiführen, ist nicht erwiesen. Hahn (Hamburg). 

Archiv für Laryngologle. 8. Bd. 1. Heft. Sep.-Abdr. 

Sendziak: Beitrag zu der Wichtigkeit der Larynxuntersuchung sowie Applizierung der 
Röntgenstrahlen bei den Aneurysmen der Aorta. Bericht über mehrere vom Verfasser beobachtete 
Fälle von Aortenaneurysma, auf deren Diungnose eine Recurrensparese hinwics. Das Röntgenverfahren 
liess die Diagnose sicherstellen. Erwähnenswert ist ein Fall, in dem das Aneurysma auf der linken 
Thoraxseite als ein pulsierender Sack oberhalb des Herzens beobachtet wurde und cadaverische 
Stellung des linken Stimmbandes bestand. Nach zweimonatlicher Behandlung mit grossen Dosen Ik. 
stand das Stimmband in Phonationsstellung und die Durchleuchtung liess eine Verkleinerung des Aneu- 
rysına, Aufhören der Pulsation erkennen. Ausführliches Litteraturverzeichnis. 

Zeitschrift f. diät. u. physik. Therapie 1898. Bd. Il, Heft 1. 

Cowl: Kritisches Referat zur Diagnostik und Therapie mittels Röntgenstrablen. In ge- 
drängter Kürze findet der Leser dieses Referates, das ein ausführliches Referat für diese Zeitschrift ein- 
fach kopieren müsste, eine äusserst prägnante kritische Würdigung der bisherigen diagnostischen Resul- 
tate der Skiagraphie, vornehmlich für die innere Medizin. C. kritisiert namentlich die Beurteilung von 
Herzbildern und giebt kurze Ratschläge, wie der Untersucher sich vor Fehlern bei falschen Projektions- 
verhältnissen durch Messungen der Entfernung des Objektes von der Lichtquelle und der Schattengrösse 
bewahren kann. Er macht ferner darauf aufmerksam, dass durch kurz exponierte Brustbilder die Lage 
des rechten Hauptbronchus zu bestimmen ist. GC. fordert auf, durch Untersuchungen von Leichen die 
Verlagerung der Brust- und oberen Bauchorgane im Moment des Todes zu studieren, sowie Normalbilder 
innerer Organe, unbecinflusst von Bewegungen, dadurch zu erreichen. Auch die therapeutischen Ziele 
und Erfolge skizziert C. Interessant ist, dass C. an sich selbst eine acht Tage dauernde Conjunktivitis 
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mit grosser Hyperämie und Schwellung aber ohne Eiterung nach einer etwa einviertel Stunde dauernden 
Einwirkung intensiver Strahlen beobachtete, für deren Zustandekommen er lediglich die Röntgenstrahlen 
verantwortlich macht, da die Entladungselektrizität sicher abgeblendet wurde. Die Erscheinungen ent- 
sprachen denen der Augenentzündungen infolge der Schneeblindheit und der Blendung mit elektrischem 
Bogenlicht.. Ein ausführliches Litteraturverzeichnis ist der vorzüglich orientierenden Arbeit beigefügt. 
Werner (Hamburg). 

Internationale photographische Menatsschrift für Medizin. Bd. V, Heft 7. 

Jankau: Weitere Mitteilungen über die Verwertung der Röntgenstrahlen in der Medizin. 
J. giebt ein längeres Referat über das in Bezug auf Diagnostik und Therapie durch Röntgenstrahlen 
neu Publizierte.e Er bespricht bisher bereits Referiertes. Hahn (Hamburg). 

Die Umschau. Il. Jahrgang 1898. No. 39. 

Gocht: Verkalkte Muskeltrichinen röntgographisch dargestellt. Reproduktion eines Bildes 
eines mit verkalkten Trichinen durchsetzten Muskels, der bei einer Sektion zufällig gefunden wurde, 
Derselbe ist von kleinen, bald lichter, bald dichter stehenden dunklen Fleckchen durchsetzt, von denen 
ein jedes den Schatten einer verkalkten Trichine darstellt. Kleiner scharfer Brennpunkt der Röntgen- 
röhre, die nur ganz schwaches, wohl differenzierendes Licht aussenden muss. Röhrenabstand 60 cm. 
Versuche am Lebenden, der früher an Trichinosis erkrankt war, verkalkte Trichinen durch Skiagramm 
nachzuweisen, misslangen. Werner (Hamburg). 

Mitteilungen aus der Sitzung des Vereines der Ärzte Steiermarks vom 13. November 1897. Separat- 
Abdruck aus No. 2. 1898. 

Escherich: Die diagnostische Verwertung des Röntgen-Verfahrens bei Untersuchung der 
Kinder. Aus den interessanten Ausführungen sei folgendes hervorgehoben: Bei Säuglingen vorgenommene 
Durchleuchtungen lieferten wenig deutliche, kontrastarme Bilder. Die besten Demonstrationsobjekte 
bilden Kinder im Alter von 8—12 Jahren. Die Ursache liegt in dem Mangel des Säuglingsskeletts an 
fertig gebildeten, verkalkten Knochen. — Bezüglich des Studiums der Rachitis und der spezifischen Be- 
einflussung derselben durch eine Phosphortherapie wird der Fall eines zweijährigen Knaben publiziert 
(Olustration), der zu Beginn, während und nach mehrmonatlicher Behandlung aktinographiert wurde. Die 
einzig nachweisbare Veränderung bestand in der weniger unregelmässigen und scharfen Begrenzung der 
Ossificationszone der Unterarmknochen. Weder das Auftreten neuer Knochenkerne noch eine deutliche 
Vergrösserung der vorhandenen war zu bemerken. Man darf also selbst in günstigen Fällen nicht er- 
warten, dass in einer Zeitspanne, welche von Kassowitz als ausreichend zur Heilung der R. bezeichnet 
wird, durch dieses Mittel stärkere, im Röntgenbild erkennbare Veränderungen der Knochensubstanz her- 
vorgebracht werden. Eine Reihe von casuistischen Mitteilungen illustriert die Bedeutung des Unter- 
suchungsverfahrens für die Diagnose der Lungen- und Herzkrankheiten. E. macht u. a. auf eine ab- 
norme Verschieblichkeit des Herzens bei gewissen Formen postdiphtherischer Herzlähmung aufmerksam. 
Sie wird insbesondere begleitet von Galopprhythmus, in jenen Fällen gefunden, welche nach Schwund 
der lokalen Erscheinungen im Rachen am 12—14, Krankheitstage durch Synkope enden. Das Symptom 
ist von sehr ungünstiger prognostischer Bedeutung. — 

Sehr bemerkenswert ist die von E. gefundene Thatsache, dass die bald mehr bald minder 
günstigen Kontrast-Durchleuchtungsresultate auf den Schwankungen im Wassergehalte des 
Körpers beruhen. Relative Trockenheit und Saftarmut des Gewebes geben Helligkeit, starker Blut- und 
Flüssigkeitsgehalt besonders tiefen Schatten. Ein trockener Schwamm giebt ein konturloses Bild. Sein 
Gewebe ist durchlässig für das Licht. Die Dunkelheit des Schattens, die der gleiche Schwamm in an- 
gefeuchtetem Zustande giebt, nimmt mit dem Wassergehalt zu. Analog erschien ein blutleeres Herz im 
Röntgenbild nicht deutlicher als ein gewöhnlicher Extremitätenmuskel. Füllte man es mit Blut oder 
Wasser, so nahm die Intensität des Schattens zu. Die auffällige Helligkeit der Lungen beruht also auf 
ihrem relativ geringen Feuchtigkeitsgehalt, bei chronischem Lungenödem infolge Herzfehlers fiel die all- 
gemeine Verdunkelung auf, welche die Abgrenzung der Herzkonturen erschwerte. In Esmarch’scher 
Blutleere kommen die Kontraste und die Knochenstruktur viel deutlicher zum Ausdruck, als unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen. Werner (Hamburg). 

Phot. Mittell. 35. B. S. 168. Cit. nach int. Phot. Monatsschrift. Bd. V, Heft 10. 

Gaedicke bestätigte durch ausschlaggebende Versuche, dass bei Aufnahmen mit Röntgen- 
strahlen Silbereosinplatten (Perutz) am geeignetsten sind. Röntgen verwendete zu seinen ersten 
Versuchen die nämlichen Platten. — G. nahm zwei Trockenplatten, von denen er eine mit Silber- 
erythrosin gelbgrün empfindlich machte. Bei der Belichtung mit Röntgenstrahlen bedeckte er beide 
Platten mit einem Schirm. Ein Fünftel desselben war überzogen mit Baryumplatincyanür, das zweite 
Fünftel mit Kahlbaums Calciumwolframat, das dritte mit demselben Salz der Allgem. Elektr.-Gesellschaft 
(A.E. G.), der vierte mit Uranammoniumfluorid und das letzte Fünftel blieb frei. — Die Resultate der 
nach 30 Sekunden Belichtung entwickelten Platten war: 1. Die sensibilisierten Platten zeigten eine viel 
stärkere Wirkung als die gewöhnlichen. Man sollte für Röntgenversuche nur erstere benutzen. 2. Uran- 
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ammoniumfluorid reduziert die Wirkung auf gewöhnlicher Platte bis zur Hälfte, auf Silbereosinplatte bis 
zwei Drittel. Vom Gebrauch dieses Salzes zu Fluorescenzschirmen rät G. ab. 3. Calciumwolframat 
(A. E. G.) verdoppelt die Wirkung und Kahlbaums Salz vervielfacht sie bei gewöhnlichen Platten, noch 
stärker wirkt dasselbe bei Silbereosinplatten. 4. Baryumplatincyanür schwächte bei gewöhnlichen Platten 
die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Hälfte, während auf Silbereosinplatten die Wirkung gerade 
umgekehrt war. G. schliesst hieraus, dass durch den Schirm das Röntgenlicht in gelbgrünes Licht um- 
gesetzt wird. Diese Resultate werden von Livermore bestätigt, nur fand er Uranammoniumfluorid fast 
ebenso wirksam wie Baryumplatincyanür. (Red.) 

Monatsbericht der Societ&e des solenoes de la Basse-Alsace. Bd. XXXII, 1898, Heft 5. 

Dollinger. Les rayons Roentgen. In seinem Vortrage behandelte D. den Stand der Wissen- 
schaft und Praxis zur Entdeckung der Röntgenstrahlen. Der erste Teil der Arbeit enthält ein Referat 
über die physikalischen Eigenschaften, die Art des Zustandekommens und die Wirkungsweise der X -Strahlen. 
Die Vorarbeiten, die zur Entdeckung führten, werden kurz referiert. Die Einrichtung eines Kabinetts 
zur praktischen Radiographie wird geschildert, die Versuchsanordnung besprochen. Der zweite Teil be- 
fasst sich mit der praktischen Anwendung der Methode: D. betont den grossen Nutzen für die medizi- 
nische Diagnostik, befürwortet dabei warm die alten bisherigen diagnostischen Methoden nicht als über- 
flüssig zu erachten, sondern in der Röntgenuntersuchung nur ein neues, die Diagnose förderndes Moment 
in der Reihe der Untersuchungsarten zu betrachten. In therapeutischer Hinsicht erwähnt er die Erfolge 
bei Lupushebandlung und vindiziert den Kathodenstrahlen einen spezifischen Einfluss auf den tuberku- 
lösen Prozess in der Haut. Weiter werden die praktisch wichtigen Untersuchungen zur Aufdeckung von 
Fälschungen (Edelsteine — Seidenindustrie — Zolldefrauden) erwähnt. Der ganze Vortrag giebt in kurzen 
Umrissen ein klares Bild über den Gegenstand, wie es der gebildete Laie zur Orientierung nötig hat. 

Werner (Hamburg). 

Wiener mediz. Wochenschrift. 1898. 35. 

Kienböck. Böntgendemonstrationen im Wiener medizinischen Klub. 20.4. 98. K. demon- 
striert aussen einen Fall von geschlossenem linkseitigen Pyopneumothorax, in welchem dem Exaudat ein 
tiefdunkler Schatten entspricht. Bei jeder Systole hebt sich das Niveau um ca ?/, Interkostalraumbreite. 
Beim Schütteln des Kranken schwingt das Exsudat mit über 1 cm Schwingungsamplitude; die succussio 
Hippocratis ist also sichtbar. Bei jeder Inspiration hebt sich das Niveau, was Vortr. durch das Kleiner- 
werden des Pleuraraumes erklärt. In der Diskussion macht Schlesinger noch darauf aufmerksam, dass 
in diesem Falle die Dämpfung nicht soweit aufwärts reiche, wie das Bild des Exsudats, eine neuer- 
liche Bestätigung des Verhaltens des Exsudats beim Pyopneumothorax, wie Skoda es gekennzeichnet. 
K. demonstriert dann noch eine Reihe weiterer Röntgenbilder, von denen nur hervorgehoben sei, dass 
in einem Falle am Osteoarthropathie hypertrophiante sich, wie schon hänfig beobachtet, die Verdickung 
der Finger wieder besonders an den Weichteilen ausgesprochen fand. Ferner liessen sich in vier Fällen 
Aneurysmata im Schädel nachweisen. F. Jessen (Hamburg). 


Druck von Hesse & Becker in Leipzig. 


Aus der dermatolog. Universitätsklinik des Prof. Dr. Jadassohn in Bern. 


Ein Beitrag zur Behandlung der Hautkrankheiten mittelst Röntgenstrahlen. 
Von 


Dr. A. Glassmann, I. Assistent der Klinik und Dr. H. Schenkel, techn. Leiter des Röntgen- 
Instituts des Insel-Spitals. 


Es sind erst so wenig Fälle von mit Röntgenstrahlen behandelten Hautkrankheiten 
eingehender beschrieben worden, dass wir gern der Aufforderung eines der Herausgeber dieser 
Zeitschrift folgen, die auf der hiesigen dermatologischen Klinik erzielten vorläufigen Resultate 
der Radiotherapie bekannt zu geben, obschon sie nur einen sehr bescheidenen Beitrag zum 
Studium der Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Hautaffektionen bilden können. 

Unseres Wissens sind bis jetzt 23 Fälle von mit Röntgenstrablen behandelten Lupus 
publiziert, nämlich 4 von Schiff!), 10 von Kümmell®) und Gocht®), 9 von Albers- 
Schönberg‘). 

Ferner haben Sonnenburg®), Neisser®), Ziemssen?), Holland*®) in verschiedenen 
Gesellschaften über ihre Erfahrungen auf diesem Gebiet berichtet und diesbezügliche Fälle 
vorgestellt. Die meisten der genannten Autoren konnten über vorläufige gute Resultate be- 
richten. Einzig Sonnenburg äussert sich sehr skeptisch. 

Wir werden leider hauptsächlich über schlimme Erfahrungen zu berichten haben, 
jedoch auch offen eingestehen, dass dieselben zum Teil auf fehlerhafte Anwendung der Methode 
zurückzuführen sind; denn unserer Meinung nach wird man nur durch gewissenhafte Bei- 
bringung auch der Misserfolge und durch Erforschung der Ursache derselben schliesslich dazu ge- 
langen die Methode zu einer brauchbaren zu machen. Wir sind in der Lage über 4 mit 
Röntgenstrahlen behandelte Lupusfälle zu referieren. Ferner hat ein sehr günstiges Resultat 
ergeben, die Behandlung eines Falles von einer besonders hartnäckigen Form von sog. Sycosis 
„non parasitaria*, welche am meisten der von Besnier sogenannten Acne pilaire und ungefähr 
auch dem Ulerythema sycosiforme Unnas entsprach. 

Die zur Therapie von uns verwendete technische Anordnung war folgende: 

Es wurden verwendet die Röhren der Firma C. A. F. Müller, Hamburg, und zwar meist 
solche, die stark gebraucht und für Aufnahmen nicht mehr sehr geeignet waren. Das 
Antikathoden-Platin-Blech liess man dabei leicht glühen. Der Primärstrom hatte eine Spannung 
von 80 Volt und variierte zwischen 3 und 4 Ampere. Das verwendete Induktorium von 
Max Kohl hat eine Maximalfunkenlänge von 45 cm, die Zahl der Unterbrechungen war 1400 
bis 1600 pro Minute. 

Jıum Schutz der gesunden Hautteile wurde dem Patienten eine Maske aus '/, mn 
dickem Bleiblech aufgelegt, in das eine der kranken Partie entsprechende Öffnung geschnitten 


!) Schiff. Arch. f. Derm. u. Syph. Bd. 42, H.1. Schiff u. Freund. Wiener med. Woch. 
98. Nr. 22. 
*) Kümmell. Centralbl. f. Chir. 98. Nr. 26 (XXVII. Congr.) 
®) Gocht. Fortschr. auf d. Geb. d. Röntgenstr. I. 8. 14. 
%) Albers-Schönberg. Fortschr. auf d. Geb. d. Röntgenst. I. 8. 72. 
°) Sonnenburg. Freie Verein. der Chirurgen Berlins. 10. I. 98. 
©) Neisser. Schles. Ges. f. vaterländ. Kultur. 20. V. 98. Ref. Centralbl. f. Derm. 98. Nr. 11. 
N Ziemssen. Arztl. Ver. München. 8. VI. 98. 
% Tb. Holland. Liverpool med. Instit. (Brit. med. J. 29. oct. 98.) 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrablen. U. 16 
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war. Zu Anfang dekten wir nur die nächste Umgebung 20—30 cm nach allen Seiten, später 
sahen wir uns veranlasst alle bestrahlten Körperteile zu decken. 

Die Entfernung der Röhre, resp. Antikathode, vom Körper und die Dauer der Sitzungen 
sind in den nun folgenden Krankengeschichten angegeben. 


Fall I. A. K., 28 Jahr, Landarbeiter. 


Lupus hypertrophicus auris sinistr. Nicht erblich belastet. Innere Organe, abgesehen von 
rechtsseitigem Spitzenkatarrh, gesund. 

Die Hautaffektion besteht seit 12 Jahren und ist vielfach, kürzlich auch chirurgisch (Aus- 
kratzung) behandelt worden. Das linke Ohr zeigt am oberen Rand grosse Defekte und ist in eine 
elephantiastische, an der Oberfläche narbig veränderte Masse umgewandelt. Um das Ohr breitet sich, 
namentlich nach vorn und abwärts, ein 
handtellergrosser Lupusherd aus. Der- 
selbe ist an den centralen Partieen ver- 
narbt, in den peripheren infiltriert und 
ulceriert und von einem erhabenen, bis 
2 cm breiten Wall scharf begrenzt, der 
aus sclerotischen Knoten, z. T. aber 
auch aus gelblichem, sulzigem Lupus- 
gewebe besteht. 

Therapie. Beginn der Röntgen- 
behandlung am 24. I. Tägliche Be- 
strahlung während 30 Min. bei 20 cm 
Röhrenabstand. 

Am 12, 1IlI. klagt Pat. über leichte 
Schmerzen und am 14. Il. hat sich eine 
Dermatitis ausgebildet. Die gesunde 
Haut, soweit sie nicht von der Blei- 
maske gedeckt war, ist leicht gerötet 
und auf Druck schmerzhaft, das lupöse 
Gewebe ebenfalls stärker gerötet und 
an den Stellen, die vorher noch von 
Epidermis überkleidet waren, leicht 
ulceriert. Feuchte Umschläge, Bestrah- 
lung ausgesetzt. 

1. III. Die Dermatitis ist abge- 
laufen. Wieder tägliche Bestrahlungen. 

Die Temperaturen der bestrahlten 
Haut werden vor und nach der Sitzung 
täglich mit dem Hautthermometer ge- 
messen; es zeigen sich jedoch niemals 

Fig. 1. Differenzen. 
13. III. Dermatitis. Die gesunde 
Haut ist entzündlich gerötet und geschwellt, auf Druck schmerzhaft. Der ganze Lupusherd ist in eine 
rote, leicht blutende Ulcerationsfläche umgewandelt 

19. III. Dermatitis abgeheilt. Bis 23. III. tägliche Bestrahlung. Die ganze Ulcerationsfläche 
ist spiegelglatt, frischrot. Der erhabene Randwall ist gänzlich verschwunden. Die umgebende gesunde 
Haut ist nicht mehr entzündlich infiltriert. Aussetzung der Bestrahlung. 

11.IV. Wiederbeginn der Bestrahlung. Tägliche Sitzungen. 

25. IV. Die Wunde heilt trocken aus, der Patient klagt über Schmerzen. Bis zum 6. V. wird 
noch täglich durch die feuchten Umschläge hindurch bestrahlt und dann aufgehört. Der Patient wurde 
im ganzen siebenundfünfzigmal bestrahlt. (Siehe Fig. 3.) 

Da die Epidermisierung des Uleus vom Rande her äusserst langsame Fortschritte macht, werden 
Ende Mai die stark blutenden Granulationen mit dem scharfen Löffel abgekratzt, worauf ein weiches, 
faseriges Gewebe erscheint, auf das nach Stillung der Blutung durch Kompression die vom Oberschenkel 
entnommenen Thiersch-Lappen transplantiert werden. Verband mit steriler Gaze, der am 2. und 4. Tag 
gewechselt und dann durch feuchte Umschläge mit physiolog. Kochsalzlösung ersetzt wird. Später Ver- 
band mit Jodoformsalbe und Borvaseline. Am oberen Teil der Ohrmuschel, wo direkt auf den Knorpel 
transplantiert worden war, fielen die Läppchen ab, während die übrigen anheilten. Nach und nach bildete 
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sich unter den Läppchen neues weiches Gewebe in etwas unregelmässiger Weise, so dass die Oberfläche 
ein leicht höckeriges Aussehen bekam. Es zeigten sich da und dort kleine Erosionen, die sich aber 
wieder epidermisierten. (Siehe Fig. 2.) 

Anfangs Dezember, sieben Monate nach Aussetzen der Röntgenbehandlung, 
fanden sich an zahlreichen Stellen etwas oedematöse und leicht durchscheinende, nach 
und nach sich über das Niveau erhebende und meist 2-3 mm grosse Knötchen. Dieselben 
konnten mit der Knopfsonde leicht eingedrückt werden und zeigten unter Glasdruck die für Lupus- 
knötchen charakteristische Farbe. Am 6. XII. wurde eines derselben exeidiert und erwies sich bei der 
mikroskopischen Unsersuchung als typischer Lupus. 

Fall II. A. H., 16 J. Lupus nasi et labii superioris. 

Eintr. 3. IV. 98. Nicht hereditär belastetes, sonst gesundes Mädchen. Der Lupus begann vor 
ca. sieben Jahren und wurde viel- 
fach mit Auskratzungen, Cauteri- 
sationen, auch mit dem ersten Koch- 
schen Tuberkulin behandelt. 

Die untere Hälfte der 
Nase ist in einen fungusartigen, mit 
Borken bedeckten lupösen Tumor 
umgewandelt. In den Randpartien 
Lupusknötchen, ebenso in der ver- 
dickten Oberlippe. Nasenschleim- 
haut und Zahnfleisch ebenfalls lupös. 
Einige Gervicaldrüsen geschwollen. 
Innere Organe ohne pathologischen 
Befund. — 

Therapie. Nach Ab- 
weichen der Borken Bestrahlung 
vom 12. II. an täglich 30 Minuten 
mit 20 cm Röhrenabstand. Nach- 
her feuchter Verband mit Liqu. 
alumin. acetic. 

Am 14. II. im Bereich des 
Ausschnitts der Bleiplatte Rötung 
und Schwellung. Patientin klagt 
über Brennen. Bestrahlung ausge- 
setzt, feuchte Umschläge. Am 2. III. 
ist die Dermatitis abgelaufen. Täg- 
lich 30 Minuten Bestrahlung mit 
20 em Abstand. Am 7. III. wegen 
leichter Rötung ausgesetzt. Feuchte 
Umschläge. 

Am 17. II wird die 
Patientin für einige Wochen nach 
Hause entlassen. Die Dermatitis ist 
noch nicht ganz abgelaufen. Das 
lupöse Gewebe der Nase ist jetzt verschwunden und an seiner Stelle findet sich eine frischrote, glatte 
Fläche. Die Nase ist daher jetzt ziemlich stark verkleinert und sieht wie abgegriffen aus. Die Oberlippe 
ist noch elephantiastisch verdickt und nach aussen umgestülpt. Verband mit Borvaseline. 

Wiedereintritt am 18. IV. Die Dermatitis ist völlig abgeheilt. Von Epidermisierung der Wund- 
fläche ist aber noch nichts zu sehen, die Epithelränder sind kaum vorgerückt. In der früher geröteten 
Zone des Plattenausschnittes ist jetzt die gesunde Haut depigmentiert. 

Da die Oberlippe noch stark verdickt ist und lupusverdächtige Stellen aufweist, wird mit der 
täglichen Bestrahlung in der gleichen Weise wie früher fortgefahren bis zum 13. V., an welchem Tage 
wieder Hautrötung auftritt. Am 18. ist dieselbe verschwunden und es wird bis zum 26. V. mit der Be- 
strahlung fortgefahren, ohne dass Reizung auftritt. Im ganzen wurden 41 Sitzungen abgehalten. 

Die nun spiegelglatte, wie lackiert ausschende, frischrote Fläche zeigt gar keine Tendenz zur 
Überhäutung und verkleinert sich äusserst langsam. Es werden deshalb am 27. VI. die weichen, stark 
blutenden Massen mit dem scharfen Löffel abgekratzt und auf den faserigen Grund vom Oberschenkel 
entnommene Thiersch-Lappen aufgesetzt. Verband mit steriler Gaze, am dritten Tage Wechsel, am sechsten 
Borvaselineverband. Die Lappen heilen in normaler Weise an und am 22. VII. wird die Pat. entlassen. 

16 * 





Fig. 2. 


124 Gassmann und Schenkel. 


Am 1. IX. ist die transplantierte Haut stark gelbbraun pigmentiert. Die depigmentierte Zone 
ist noch vorhanden und die an dieselbe angrenzende Haut (welche von der Bleiplatte gedeckt gewesen 
war) etwas hyperpigmentiert. Das Zahnfleisch ist noch lupusverdächtig. Nase und Oberlippe scheinen 
geheilt; letztere ist viel kleiner und blasser geworden und schuppt etwas. (Siehe Fig. 6.) 

Am 24. XI. 98 ist die Hyperpigmen- 
tierung am Rand bedeutend geringer, die 
depigmentiert gewesene Stelle ist hellrosa- 
farben, die transplantierte ist hellbraun. Es 
finden sich in der letzteren 5 typische, z.T. 
mit einem feinen Krüstchen bedeckte Lupus- 
knötchen von 1 bis 11, mm Grösse, und 
einige stecknadelkopfgrosse, alle unter Glas- 
druck gelb-braun erscheinend. Lippenrot 
schuppend, Schleimhaut mit verdächtigen 
Knötchen. Das den Schneidezähnen ent- 
sprechende Zahnfleisch lupös ulceriert. 

Fall III. M. H., 22 J. Lupus faciei. 

Eintr. 4.IV.98. Erblich nicht belastetes, 
sonst gesundes Mädchen. Lupus 5 Jahre alt, 
vielfach mit Salben behandelt, 1897 ausge- 
kratzt. 

An der linken Wange in geröteter 
Umgebung ein mit einer Kruste bedecktes 
Ulcus von-circa 1 cm Durchmesser, mit einer 
ziemlich tief reichenden derben Infiltration. 
In der Umgebung einige kleine Narben und 
abwärts mehrere frische Lupusknötchen. Links 
einige bohnengrosse Cervicaldrüsen. (Siehe 
Fig. 5.) 

Therapie. Nach Entfernung der 
Kruste mit Borvaseline Beginn der Röntgen- 
behandlung am 11. IV., von 20 Minuten 
Dauer auf 15 cm Distanz. Schon nach 8 Stunden tritt eine genau dem Maskenausschnitt 
entsprechende intensive Rötung und Schwellung der Haut auf. Feuchte Umschläge 14. IV. 
Reizung noch unverändert, 
am 20. noch deutlich vor- 
handen, am 24. verschwun- 
den. 25. IV. Wiederbeginn 
der Bestrahlung (Dauer 20 
Minuten, Abstand 15cm, täg- 
lich. Daneben Umschläge 
mit Liqu. alumin. acetic. 
27. IV. Reizung diesmal un- 
bedeutend. 7. V. Dermatitis 
etwas stärker. Die Mitte 

der lupösen Hautpartie 
schuppt in grössern und 
kleinern Lamellen; da, wo 
dieselben abgefallen sind, 
zeigt sich glatte Haut von 
brauner Farbe Die Um- 
gebung mässig gerötet. Da 
Fig. 4. keine subjektiven Beschwer- 
den vorhanden sind, Fort- 

setzung der Bestrahlung. 

8. V. Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand, mit denen Pat. die Bleimaske hält, etwas 
geschwollen und gerötet. Pat. klagt über Brennen in denselben. 

15. V. Conjunctivitis am linken Auge, starke Rötung der Haut. Behandlung ausgesetzt. 

25. V. Dermatitis abgelaufen. Wiederbeginn der Sitzungen in gleicher Weise wie oben. 

10. VI. Haut gerötet und oberflächlich erodiert. 





Fig. 3. 
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18. VI. Die Epidermis hat sich von dem bestrahlten Bereich vollständig abgestossen. Aussetzen 
der Behandlung. Im ganzen 45 Sitzungen. 

22. VI. Die ganze bestrahlte Gegend hat sich in ein oberflächliches Ulcus mit glatter frisch- 
roter Oberfläche umgewandelt. Pat. klagt über Brennen. Umgebung gerötet, geschwellt, auf Druck 
schmerzhaft. An der den Strahlen exponierten linken Brust- 
und Oberarmhälfte eine dunkelbraune Pigmentierung. Ord.: 
Ungt. Cocain. basic. 1°/, abwechselnd mit 10°, Jodoformsalbe, 

18. VII. Die Überhäutung ist langsam bis auf eine 
mit einem schwärzlichen, derben, nekrotischen Schorf bedeckte 
Stelle von 1'!/, cm Breite und doppelter Länge vorgeschritten. 
Pat. klagt noch immer über Brennen und Jucken. 

Ende Juli wird die immer unverändert nekrotische 
Stelle ausgekratzt.. Es treten darauf stark serernierende 
Granulationen auf. Das Ulcus wird langsam grösser und 
bedeckt sich wieder mit einem lederartig-derben grünlichen 
Schorf. Aufpinseln von Papayotin in 10°/, wässeriger Lösung 
täglich; dasselbe verändert Jie Nekrose nicht wesentlich und 
wird wegen Schmerzhaftigkeit ausgesetzt. Die Pat. klagt 
fortwährend über Schmerzen und Brennen; symptomatisch 
werden Cocain, Orthoform, Morphium lokal angewandt. Am 
besten bewährte sich eine Salbe mit Cocain basic. und 
Morph. basic. 

20.X. Die Nekrose hat sich bis jetzt immer noch 
vergrössert und ist etwa 6><7 cm gross, d.h. dem Masken- 
ausschnitt entsprechend. Die ganz oberflächlichen Schichten Fig. 5. 
der ziemlich dicken Schwarte sind insensibel; in einer Tiefe 
von mehreren mm und in der Umgebung ist Hyperaesthesie vorhanden. Die Bewegungen des linken 
Mundwinkels sind aufgehoben. 

10. XI. Die schwärzliche oberflächliche Schicht der Nekrose hat sich durch Bäder abweichen 
lassen. Es wird nochmals der Versuch einer Abkratzung der darauf zu Tage liegenden weisslichen 
Schwarte gemacht; der scharfe Löffel gleitet jedoch daran ab wie an Leder, und von einer Excision 
wird in Anbetracht der Dicke des Schorfes und der Möglichkeit 
des Erhaltenbleibens der darin verlaufenden Facialisfasern ab- 
gesehen. Nur am Rand wird ein kleines Stück ziemlich tief (ca. 4 mm) 
excidiert. Dasselbe besteht aus einer weisslichen, anaemischen Faser- 
masse, in welche in den tiefern Schichten gelbliche durchscheinende 
Fettläppchen eingelagert sind. Es liesse sich einem Stück Narben- 
gewebe der Subcutis, das man hat gefrieren lassen, vergleichen. 
Einbettung in Paraffin behufs mikrosk. Untersuchung. 

15. XI. Kalidunstverband n. Unna (1:5000). 

21. XI. Die weissliche Masse wird durch die Kalilauge 
verflüssigt. Am Rand erscheinen rote Granulationen. 

30. XI. Der Schorf ist ganz aufgelöst. Der Grund des 
ziemlich tiefen Geschwüres zeigt frischrote Granulationen. (Siehe 
Fig. 1.) Die Bewegungsfähigkeit des linken Mundwinkels hat sich 
gebessert. 

28. XII. Unter den Kalilaugenumschlägen hat sich kein 
neuer Schorf gebildet, der Grund des Geschwürs zeigt rote Granu- 
lationen. Dasselbe überhäutet sich langsam vom Rand her und ist Fig. 6. 
jetzt noch 3><5 cm gross. 

Fall IV. N. P., 14 Jahre. Lupus manus (et Tuberculosis ossium. Fig. 4). 

Eintr. 28. III. 98. In der Familie des Vaters herrscht Tuberkulose. Die Affektion des rechten 
Handrückens begann vor 7 Jahren und wurde seit 3 Jahren ärztlich behandelt. Die inneren Organe 
sind normal. Der ulcerierte Lupusherd ist zum grössten Teil mit Krusten bedeckt und nimmt die Gegend 
über dem 3. und 4. Metacarpus ein, breitet sich über das 3.—5. Metacarpophalangealgelenk des Ring- 
und Kleinfingers aus. Die Umgebung der Ulcerationsfläche ist narbig verändert und enthält Lupus- 
knötchen. Der Ringfinger weist starke Auftreibung der Grundphalange auf und ist nur im vordersten 
Gelenk etwas beweglich. Der Kleinfinger ist im Metacarpophalangealgelenk ankylotisch. Kleine dis- 
seminierte Lupusherde an den Armen. 

Therapie. Letztere werden exeidiert und der Lupusherd der Hand vom 13. IV. an täglich 
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15 Min. mit Röntgenstrahlen (Röhrenabstaud 20 cm) behandelt und in der Zwischenzeit feucht verbunden. 
Am 2. V. tritt, nachdem seit einigen Tagen bereits leichte Hautrötung vorhanden war, eine starke Derma- 
titis auf. Die ganze lupöse Stelle ist in ein Ulcus umgewandelt; die Umgebung ist geschwellt und, so- 
weit sie nicht unter der Bleimaske lag, dunkelrot, auf Druck schmerzhaft. Die Patientin giebt an, 
mässige Schmerzen zu haben. Die Bestrahlung wird ausgesetzt. Im ganzen wurden 19 Sitzungen ab- 
gehalten. An der bei den Sitzungen der Röhre zugekehrten linken Schläfen- und Vorderhauptgegen«d 
sind die Haare zum grössten Teil ausgefallen. Die linke Gesichtshälfte ist etwas gerötet und geschwollen. 

31. V. Die Dermatitis ist zurückgegangen, am Gesicht unter Abschuppen. Die Alopecie an 
der linken Kopfseite ist beinahe vollständig. Es zeigt sich jedoch bereits neuer flaumiger, pigmentloser 
Nachwuchs. Das Ulcus, welches sich jetzt an Stelle des Lupus findet, beginnt sich zu verkleinern. Es 
liegt im Niveau mit der Haut und stellt eine frischrote, glatte, wie gefirnisst aussehende Fläche dar. Die 
angrenzende Haut, welche im Ausschnitt lag, ist weiss, depigmentiert und von einem scharfen, dunkel- 
braunen, hyperpigmentierten Saum umgeben. Die Ankylosen und Knochenverdickungen bestehen noch. 
Handbäder, Jodoformsulbe. 

20. VI. Die nachgewachsenen Haare auf der haarlosen Stelle nehmen allmählich das Aussehen 
normaler Haare an. Die Haut des Gesichts weist, soweit sie von der Dermatitis befallen war, eine be- 
deutende Abnahme der Epheliden auf. 

12. X. Exarticulation des Ringfingers am Metacarpophalangealgelenk. Heilung per primamı int. 
Die Hautränder des Ulcus schieben sich sehr langsam vor. 

Fall V. G. B., 36 Jahre. Sycosis non parasitaria (Acne pilaire, Ulerythema sycosiforme. 
Follieulitis atrophicans serpiginosa barbae). 

Eintr. 22. XI. 97. Will sich die Krankheit vor 13 Jahren in einem Barbierladen, wo auch 
andere ähnliche Erkrankungen enstanden sein sollen, zugezogen haben. Er ist bisher schon vielfach 
ärztlich behandelt worden, aber stets olıne oder mit nur sehr vorübergehendem Erfolg. 

Die linke Bartgegend bis herab zum Kieferwinkel ist von einer glatten, atrophischen Narbe 
eingenonimen, in welcher noch einzelne haarlose Follikelöffnungen vorhanden sind. Am Rand, gegen den 
behaarten Kopf und gegen die \Wange finden sich halbkreisförmige, schuppende, oberflächlich infiltrierte 
Plaques von braunroter Farbe. Die Schuppung ist stellenweise deutlich an den Follikeln lokalisiert, 
namentlich längs dem Kieferrand bis gegen das Kinn hin, wo die Haut nicht narbig verändert und jeder 
Follikel infiltriert und von einem weissen Schüppchen, durch dessen Centrum das Haar hindurchgeht, 
bedeckt ist. Hier und da sind an einzelnen Follikeln kleine Eiterpusteln vorhanden. An der rechten 
Wange sind an einer Stelle des Bartes 4 Haare von einer kreisförmigen Hornschuppe umgeben. In der 
Umgebung keine Entzündungserscheinungen. 

Therapie. Nachdem der Pat. ein Vierteljahr mit Salicyl-, Quecksilber-, Schwefel-, Resorein- 
salbe, Ung. Crede, Sublimatbenzoötinktur, Lysolumschlägen behandelt und nur eine vorübergehende 
Besserung erzielt worden war, begannen wir am 12. IV. die Bestrahlung nach Röntgen. Täglich 20 Min. 
in 20 cm Abstand. Nach der 9. Sitzung musste wegen Rötung und Schwellung, die in den nächsten 
Tagen noch zunahm und sehr langsam abheilte, ausgesetzt werden. Die Dermatitis ging unter feuchten 
Umschlägen zurück, ohne dass sich Erosionen oder Ulcerationen einstellten, jedoch fielen im bestrahlten 
Bezirk die Haare aus. Die Erscheinungen der Folliculitis verschwanden vollständig und es blieb eine 
haarlose, völlig normale (resp. an den bereits früher veränderten Stellen narbige) Haut zurück. 

Anm 6. Dez. teilt der Pat. brieflich mit, dass sich die Stellen noch nicht verändert haben une 
durchaus glatt und geheilt geblieben sind. 


Wie aus den Krankengeschichten hervorgeht, haben wir also in keinem der vier Lupus- 
fälle den von den obengenannten Autoren als typisch beschriebenen Heilungsmodus mit Schruni- 
pfung der Kuötchen, Reinigung und Vernarbung der lupösen Ulcera beobachtet, sondern bei 
allen traten im Bereich der lupösen Partien und zwar auch in den narbigen Teilen derselben, 
scharf begrenzte, glatte Ulcerationen auf, deren Heilung sehr lange Zeit in Anspruch nahm. 
Sie zeigten alle nach einiger Zeit ein eigentümliches, fast charakteristisches Aussehen dadurch, 
dass die ganz ebene, hochrote Fläche einen spiegelnden Glanz bekam, gerade wie wenn sie 
lackiert worden wäre. Bei Fall I transplantierten wir ca. 3 Wochen nach Aussetzen der 
Behandlung das melır als handtellergrosse Geschwür; die Läppchen heilten, allerdings etwas 
langsamer als bei Ulcerationen anderer Art, vollständig an. 

Das die Nase nur um ein geringes überschreitende Ulcus bei Fal] II nötigte uns einen 
Monat nach Aussetzen der Bestrahlung wegen seiner Torpidität noch zur Transplantation, die 
übrigens einen normalen Verlauf nahm und aus der eine glatte, schöne Fläche resultierte. 
Dieselbe piggmentierte sich nach mehreren Wochen dunkelbraun, um dann nach und nach wieder 


Ein Beitrag zur Behandlung der Hautkrankheiten mittelst Röntgenstrahlen. 127 


abzublassen. In diesem Falle konnten wir auch die von Sehrwald!) zuerst beschriebene und 
auch von Gocht?) u. a. beobachtete „Pigmentverschiebung“, d. h. die Depigmentierung der 
bestrahlten Partie der gesunden Haut und Hyperpigmentierung am Rand derselben konstatieren. 
Dieselbe war ein halbes Jahr nach der letzten Sitzung noch nicht völlig ausgeglichen. In 
Fall IV war das etwa Fünfmarkstück grosse Ulcus nach 7 Monaten noch nicht überhäutet. 

Es ist bekannt®), dass nach Durchleuchtung der normalen Haut Ulcera auftreten 
können, die zu ihrer Heilung Monate brauchen. Beinahe in allen derartigen, ausführlich publi- 
zierten Fällen lässt sich aber nachweisen, dass ein Fehler begangen wurde, sei es, dass der 
Röhrenabstand zu gering, die Expositionszeit zu lang, die Sitzungen zu nah aufeinanderfolgend 
waren, oder dass die individuelle Disposition, d. h. auftretende Reaktionen nicht genügend be- 
rücksichtigt wurden Es liegt daher nahe, anzunehmen, dass, da die an Stelle des Lupus in 
unseren Fällen entstandenen Ulcerationen wohl auch als Folge zu intensiver Bestrahlung auf- 
zufassen sind, sich auch hier eines der genannten schädigenden Momente nachweisen lassen wird. 
Für den Fall II, bei welchem schon nach 2 Tagen eine intensive Rötung auftrat und bei dem 
ohne Zweifel also eine starke individuelle Empfindlichkeit vorlag, ist ohne weiteres zuzugeben, 
dass durch einen grösseren Röhrenabstand und eine Abkürzung der Expositionszeit vielleicht 
die Entstehung des Ulcus hätte vermieden werden können. Es ist hier übrigens die Beobach- 
tung von Interesse, dass durch die vorhergehende Bestrahlung die Disposition zur Dermatitis 
der gesunden Haut für spätere Bestrahlungen vermindert wird. Bei der 17 Tage nach dem 
Aussetzen stattfindenden zweiten Bestrahlung trat die Dermatitis erst nach 5 Tagen und mit 
weit geringerer Intensität auf, und bei der nach 5 Wochen vorgenonmenen dritten Bestrahlung 
erst nach einem Monat. 

Nicht so verhält es sich mit Fall I und IV. Wie aus den obenstehenden Angaben 
ersichtlich ist, weicht unsere technische Anordnung von derjenigen der übrigen Autoren nicht 
wesentlich ab. Kümmiell!) und Gocht?) verwenden Primärströme von 50 Volt bei einem 
Röhrenabstand von 40—20 cm, 40—20 cm Funkenlänge und einviertel- bis einhalbstündiger 
Exposition. Die von ihnen verwendeten Röhren mit regulierbarem Vacuum stammen von der- 
selben Firma und waren ebenfalls vorher lauge Zeit gebraucht. Albers-Schönberg“) wendet 
an 30 Volt, 4—5 Ampere, 15—25 cm Abstand, ca. eine halbe Stunde Exposition, 15 cm Funken- 
länge, Schiff‘) und Freund‘) 11'/,—12”j, Volt, 2—3 Ampere, 10—20 cm Abstand, 10 bis 
25 Min. Dauer. 

Fall I wurde täglich eine halbe Stunde bei 20 cm Abstand bestrahlt und erst nach 
19 Tagen trat eine Dermatitis auf, worauf sofort aufgehört wurde bis nach Heilung derselben. 
Erst nach etwa 30 Bestrahlungen ulcerierte die lupöse Stelle, ohne dass eine Dermatitis der 
gesunden Haut vorangegangen wäre. Ebenso trat in Fall IV, der täglich 15 Min. auf 20 cm 
Abstand bestrahlt wurde, die Ulceration im lupösen Gebiet schon vor der Dermatitis der ge- 
sunden Haut auf. 

Es wäre hier also die Ulceration höchstens dadurch zu verhüten gewesen, dass man 
schon bei der ersten im Lupusgebiet auftretenden Reaktion — denn nach dem oben Ge- 
sagten tritt sie in diesem früher und intensiver auf, als in der gesunden Haut — die Behand- 
lung sofort sistiert hätte. 

Die intensivsten schädigenden Wirkungen entfaltete die Bestrahlung in Fall III. Schon 


!) Sehrwald: Deutsche med. Woch. 96. Nr. 41. 

9) Gocht: 1. c. 

®, OQudin u. Barth&elemy: Monatsschr. f. prakt. Dermatol. Bd. XXV. Nr.9. Lustgarten: 
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nach der ersten Sitzung (20 Min. Dauer, bei 15 cm Distanz) trat Dermatitis auf; später, bei 
der Wiederaufnahme, nach der 20. Sitzung, und das dritte Mal nach 16 Tagen. 

Auch hier ist also eine Abnahme der Empfindlichkeit schon nach einmaliger Bestrah- 
lung zu konstatieren. 

In Anbetracht der Empfindlichkeit der Pat. ist jedoch der Röhrenabstand als zu gering 
anzusehen und beim Auftreten der dritten Dermatitis wäre sofortige Sistierung am Platz ge- 
wesen. Erst etwa vier Wochen nach der letzten Sitzung fing der bestrahlte Bezirk, welcher 
ulceriert war und sich beinahe ganz wieder überhäutet hatte, im Zentrum an gangränös zu 
werden, und diese Gangrän schritt langsam peripheriewärts weiter, so dass die äussersten 
Partien noch etwa vier Monate, nachdem sie zum letztenmal von den Röntgenstrahlen getroffen 
wurden, der Gangrän anheim fielen — gewiss ein eklatantes Beispiel für die cumulative 
Wirkung der Strahlen. Unter einer dünnen schwärzlichen nekrotischen Schicht fand sich hier 
eine etwa 6—8 cm dicke, weisse, äusserst derbe Schwarte, dem äussern Aspect nach etwa einem 
fibrinösen Belag gleichend. Die histologische Untersuchung desselben ergab das merk- 
würdige Resultat, dass dieses Gewebe nicht als nekrotisch im gewöhnlichen Sinne zu betrachten 
ist, sondern aus verschiedenen wohlcharakterisierten und gut färbbaren Formelementen besteht. 
Die Hauptmasse wird von sozusagen normal aussehenden und färbbaren collagenen Faserbündeln 
gebildet, deren Kerne sich mit den gewöhnlichen Methoden gut färben. Stellenweise findet 
man ferner Kernfärbung annehmende Degenerationsformen von absonderlichem Aussehen, wie 
man sie auch sonst in pathologisch verändertem Gewebe antrifft. Bald sind sie zu langen faser- 
artigen Gebilden ausgezogen, bald mit vielen Ausläufern versehen und unregelmässig gezackt 
oder stellen krümelige Haufen dar. Zwischen diesen Kernen sind zahlreiche mononucleäre 
Leucocyten und Mastzellen verstreut, am zahlreichsten in der Nähe der spärlichen kleinen 
Gefässe, an deren Struktur keine deutlichen pathologischen Veränderungen sichtbar sind. Auch 
mit Blut prall gefüllte Capillaren und grössere Lymphgefässe finden sich in geringer Anzahl. 
Da und dort findet sich ein Haufen dichtgedrängter mononucleärer Leucocyten oder ein kleines 
Blutextravasat. Elastische Fasern von gröberem und feinerem Kaliber lassen sich in ziemlich 
grosser Menge mit der Orcein- sowie Weigertschen Methode nachweisen. Das Fettgewebe zeigt 
seine gewöhnliche Struktur, und auch einige grössere Muskelbündel mit länglichen, aber nicht 
stäbchenförmigen Kernen und ohne Querstreifung sind vorhanden. Mit der Weigertschen 
Methode lässt sich in den Schnitten Fibrin nicht nachweisen. 

Ob dieses so beschaffene eigentümliche Gewebe als umgewandeltes subkutanes oder 
als neu gebildetes und gleich wieder der Degeneration verfallendes zu betrachten ist, wagen 
wir nicht zu entscheiden; jedenfalls wurde dasselbe durch Kalidampfumschläge vollständig 
anfgelöst. Das an seiner Stelle entstandene Ulcus überhäutete sich vom Rand her 
äusserst langsam. 

Es ist möglich, dass durch Röntgenstrahlen verursachte Gangrän gar nicht so selten 
zur Beobachtung gekommen ist. Mitteilungen darüber sind jedoch in der Litteratur sehr 
wenige niedergelegt. Wir haben nur auffinden können die sieben von Oudin und Barthelemy’) 
aufgeführten Fälle, den Fall von Freund?), den von Lassar?) erwähnten, welcher mit dem 
von Plonskit) ausführlich beschriebenen wohl identisch ist, und einen von Bronson?°) berich- 
teten, bei welchem Amputation des geschädigten Beines notwendig wurde. Von diesen sind 
nur die drei letzten und derjenige von Apostoli®) dem unsern ähnlich oder übertreffen ihn 
noch in Bezug auf Ausdehnung, Tiefe und Torpidität der Läsion. 


ı)].c. 

®) Freund: Wiener med. Woch. 97. Nr. 10 u. 19. 

s) J,assar: Berl. med. Ges. 8. Dez. 97. 

*) Plonski: Derm. Zeitschr. 98. H.1. 

6) Brunson: Journ. of Cut. and Gen. Dis. Juli 98. 

», Apostoli in Oudin u. Barthelemy, 1. c. und New York med, Journ. Okt. 97. 
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Apostoli schliesst sich der Ansicht derjenigen Autoren an, welche die von der Crookes- 
schen Röhre ausgehenden, hochgespannten elektrischen Ströme für diese Schädigungen verant- 
wortlich machen (Destot, Balthasard, de Tarchanoff, Jankau. Wir glauben, ebenso wie 
Kümmell, Rieder, Albers-Schönberg, dass hiefür die Röntgenstrahlen selber in Betracht kommen. 

Die von der Röhre ausgehenden Entladungen sind schliesslich ja nichts anderes als 
hochgespannte Wechselströme, gerade wie auch die Teslaströme, und diese letztern kann man 
doch in sehr intensiver Weise und sehr lange auf die Haut wirken lassen, ohne dass sich die 
geringste Reaktion zeigt. 

Wir erinnern hier übrigens an den Fall von Kümmell, bei welchem am Vorderarm 
ein ringförmiges Ulcus entstand, also auch die von der Röhre abgewandte Seite in Mitleiden- 
schaft gezogen wurde. 

Eine andere Frage ist aber, welche Art der Strahlen hauptsächlich die Dermatitis 
verursacht. Die eben citierte Beobachtung scheint dafür zu sprechen, dass auch die pene- 
trierenden Strahlen in dieser Weise wirken können, während allerdings gewöhnlich doch nur 
die den auffallenden Strahlen exponierten Stellen reagieren. Albers-Schönberg!) giebt sogar 
an, bei Anwendung alter, gebrauchter Röhren, welche ja doch als maximal „hart“ (evacuiert) 
zu betrachten sind und daher auch Strahlen von grösster Penetrationskraft liefern, ein späteres 
Eintreten der Dermatitis beobachtet zu haben. Es mitissten dann also die von der Haut ab- 
sorbierten Strahlen die schüädlichsten sein. Immerhin scheint uns die Frage, ob die „harten“ 
oder die „weichen* Röhren geeigneter sind Dermatitis zu machen, noch nicht definitiv erledigt. 

Wir kommen nun zu dem wichtigsten Punkt unserer Mitteilung, nämlich den Reci- 
diven. Zwei von unsern Fällen (I u. II) sind recidiv geworden, der erste 7, der zweite 
6 Monate nach Aufhören der Bestrahlung. Fall I wurde im ganzen siebenundfünfzigmal, 
Fall II einundvierzigmal beleuchtet. Dass die Intensität der Behandlung jedenfalls nicht zu 
gering war, geht aus dem oben gesagten hervor. Der Misserfolg könnte daher nur durch die 
ungenügende Dauer bedingt sein. 

Leider machen Freund und Gocht über die Anzahl und Dauer der Bestrahlungen 
ihrer ein Jahr lang recidivfrei gebliebenen Fälle?) keine genauen Angaben, so dass uns die 
Vergleichungsmöglichkeit in diesem Punkte fehlt 

Jedenfalls scheint für die Behandlung des Lupus mit Röntgenstrahlen eine durch viele 
Monate hindurch fortgesetzte Behandlung erforderlich zu sein, wenn man Recidive ver- 
meiden will. 

Ein zweifellos günstiges und bis jetzt dauerndes Resultat hat die Röntgenbehandlung in 
unserm V. Fall erzielt. Diese Form der sog. Sycosis gilt mit Recht als eine ausserordentlich 
bartnäckige, jeder Therapie sehr energisch Widerstand leistende Auch in unserm Falle waren 
zahlreiche Behandlungsversuche vergeblich gewesen. Ob der jedenfalls auffallend günstige 
Erfolg der Röntgen-Therapie auf den Ausfall der Haare zu beziehen ist, müssen wir dahin- 
gestellt sein lassen, zumal man über die Ursache dieser Dermatose noch nichts Bestinmtes 
weiss, Es ist wohl möglich, dass die Radiotherapie gerade auf den Gebiet deratiger Haut- 
krankheiten am meisten leisten wird. — 

Immerhin ist es vorderhand noch sehr schwer, allgemeingültige Prinzipien für die 
Köntgen-Therapie aufzustellen. Die Schwierigkeit liegt wesentlich in zwei Punkten. Eirstlich 
ist die individuelle Empfindlichkeit ausserordentlich verschieden; wie bei allen Jdifferenten Mitteln 
wird man also immer mit sehr „geringen Dosen“ beginnen müssen um die individuelle Toleranz 
auszuprobieren. Sodann aber — und darin liegt die zweite Schwierigkeit — kann sich die 
Intoleranz auch nach Ablauf der Dermatitis durch eine hochgradige Neigung zu Gangrän äussern, 
und die Strahlen können in der Tiefe ihre cumulative Wirkung weiter entfalten, ohne dass die 


2). 1°C. 
s) Freund: Wiener med. Woch. 98. Nr. 22. Albers-Schönberg: Fortschr. auf d. Geb. der 
Röntgenstr. Bd. I. p. 24. 
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Oberfläche ırgend welche Veränderung zeigt. Wenn sich auch in unsern Fällen die individuelle 
Überempfindlichkeit durch die schnell auftretende Dermatitis geäussert hat, so bleibt doch ab- 
zuwarten, ob dies immer so sein wird und nicht auch schwere Veränderungen in der Tiefe 
vor sich gehen können, welche sich durch keine sichtbare Reizung der Oberfläche verraten. 

Man wird also nicht bloss bei jeder Dermatitis, sondern auch nach deren Abklingen 
mit dem Wiederbeginn der Bestrahlungen und deren Dosierung ganz besonders vorsichtig sein 
müssen, um so mehr, als durch vorhergehende Bestrahlungen die Reaktionsfähigkeit in Bezug 
auf oberflächliche Dermatitis abgeschwächt, die Neigung zu Gangrän aber stark erhöht 
sein kann. 

Wir müssen uns aber darüber klar sein, dass, ganz abgesehen von diesen individuellen 
und völlig unberechenbaren Faktoren, auch die rein physikalischen Bedingungen, unter denen 
die Bestrahlungen stattfinden, heute noch nicht mit Sicherheit angegeben werden können. 

Durch zahlreiche Versuche ist nachgewiesen, dass die Röntgenstrahlen aus einer Reihe 
von Strahlen mit ganz verschiedenem physikalischen Verhalten zusammengesetzt sind. Wir 
wissen auch aus der Praxis, dass sich eine für Durchstrahlung mit dem Fluorescenzschirm gut 
brauchbare Röhre für Aufnahmen auf die photographische Platte weniger eignet und umgekehrt. 
Auch das ist längst bekannt, dass die Penetrationskraft der Röntgenstrahlen sich mit dem 
Evakuationsgrade der sie entsendenden Röhre stark ändert. Eine Ausscheidung der verschiedenen 
Strahlenarten ist bis dato nicht gelungen, wir wissen auch noch nicht, ob die Wirkung der 
Röntgenstrahlen auf den menschlichen Körper mit der radiochemischen auf die photographische 
Platte etwas gemeinsames hat oder nicht. 

Auch die technische Anordnung der Röntgen-Bestrahlungen in allgemein giltiger Weise 
anzugeben, bietet heute noch Schwierigkeiten, die sich in den bis jetzt erfolgten Veröffent- 
lichungen deutlich zeigen. Wir werden im Weiteren einen Vorschlag machen für ein bei 
Publikationen über die physiologische Wirkung der Strahlen auszufüllendes Schema. 

Zunächst ist zu bemerken, dass Röhren von verschiedener Konstruktion, besonders 
wenn die Antikathode nicht aus gleichem Material besteht, ganz verschieden gut auf die photo- 
graphische Platte wirken, dass die einen Röhren einen rascheren Wechsel des Evakuations- 
grades zeigen, andere einen weniger raschen. Alle diese Punkte kommen bei länger dauernden 
Bestrahlungen sehr in Betracht. Von grösster Wichtigkeit sind natürlich auch die Stromver- 
hältnisse im Sekundärstromkreis des Induktoriums. Spannung und Stromstärke des Sekundär- 
stromes direkt zu messen, haben wir keine leicht zugänglichen Mittel, wir müssen uns daher 
darauf beschränken, diejenigen Faktoren anzugeben, die hauptsächlich in Betracht kommen, 
nämlich Spannung und Stromstärke im primären Stromkreis. 

Ferner kommen in Betracht die Zahl der Unterbrechungen und die Maximalfunken- 
strecke des Induktoriums. Die letztere bietet uns einigen, wenn auch nur notdürftigen Ersatz 
für das Transformationsverhältnis des Induktoriums, welch letzteres als von einer grossen Zahl 
von Umständen (Zahl der Windungen in der Primär- und Sekundärspule, Art der Wickelung, 
Eisenkern, Kondensator, Isolation etc.) abhängige Grösse sehr schwer zu berechnen ist. Dass 
die Zahl der Unterbrechungen von Belang ist, ergiebt sich schon aus der einfachen Überlegung 
dass, je langsamer die Unterbrechungen erfolgen, desto grösser die Pausen zwischen den einzelnen 
Röntgenstrahlen erzeugenden Entladungen in der Röhre sind. Durch die Praxis wurden wir 
belehrt, dass für Röntgenaufnahmen auf Platten eine zu grosse Unterbrechungszahl nicht von 
Vorteil ist. Wir arbeiten daher mit 800-900 Unterbrechungen pro Minute, steigern die Zahl 
aber bis 1200—1300 bei Durchleuchtungen mit dem Schirm, um ein nahezu kontinuierliches 
Licht zu erhalten. 

Für therapeutische Bestrahlungen ist diese Angabe schon deswegen notwendig, weil 
bei doppelter Zahl der Unterbrechungen in der gleichen Zeit doppelt so viel einzelne Strahlen- 
bündel die Haut treffen, also ohne Berücksichtigung dieses Faktors die Angaben über die 
Dauer der Exposition wertlos sind. 
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Wir machen also den Vorschlag, künftig namentlich bei therapeutischen Bestrahlungs- 
versuchen folgende Angaben zu machen. 

1. Art und Herkunft der benutzten Röhre. 

. Dauer der Bestrahlung. 

. Abstand des Körpers von der Antikathode. 
. Spannung der Primärstroms (Volt). 

. Stromstärke des Primärstroms (Ampere). 

. Maximalfunkenlänge des Induktoriums. 

. Zahl der Unterbrechungen pro Minute. 

. Härtegrad der Röhre. 

Ad 2. Bei wiederholten Bestrahlungen sollte auch angegeben sein, in welchen Inter- 
vallen bestrahlt wird. 

Ad 3. Bei Angabe des Röhrenabstandes sollte immer von der Antikathode aus ge- 
messen werden. 

Ad 6. Wir halten dafür, dass es notwendig ist, die Maximalfunkenlänge des Apparates 
anzugeben. Instruktiv wäre es ja sehr während der Dauer der Bestrahlung in kurzen Zwischen- 
räumen mit der parallel geschalteten Hilfsfunkenstrecke die dem Widerstand der Röhre ent- 
sprechende Luftsäule zu messen und so die Schwankungen desselben zu verfolgen; es ist dies 
aber eine sehr langwierige und undankbare Arbeit. Ferner sind bei diesen Messungen die 
Fehlerquellen ziemlich gross. Ausser von der Spannung im Sekundärstromkreis hängt die 
Funkenlänge auch von der Beschaffenheit der positiven und negativen Elektrode ab. Es ist 
nicht gleichgültig, ob die Kathode eine Scheibe, die Anode eine Spitze sei, oder umgekehrt. 
Wollte man eine solche Messung ausführen, so müsste man die Hilfsfunkenstrecke stets so 
einstellen, dass die Entladung eben noch durch die Röhre stattfindet. Versteht man unter 
Funkenlänge der Röhre irgend eine andere, bei der obige Bedingung nicht zutrifft, so ist das 
unrichtig. Sind z. B. die Elektroden der Funkenstrecke 12 cm auseinander und der Strom geht 
durch die parallel geschaltete Röhre, so beweist das nichts, als dass der Widerstand der Röhre 
geringer ist als der Widerstand der 12 cm langen Luftsäule. Keinesfalls aber darf angenommen 
werden, dass man es mit einer Röhre von 12 cm Funken zu thun habe. Auch die Angabe 
der Fabriken „Röhre von so und so viel cm. Funken”, ist nur so aufzufassen, dass die Röhre 
noch brauchbar sei, bis ihr Widerstand dem einer Luftsäule von der angegebenen Länge ent- 
spricht. Der Widerstand in der Röhre selbst ist stets varıabel. 

Ad 8. Der Härtegrad der Röhre wird am besten mit dein Skiameter bestimmt. Zu- 
erst ist hier zu bemerken, dass wir von rechtswegen mit dem Skiameter nur die Penetrations- 
kraft der Strahlen messen, nicht aber, wie oft fülschlich angenommen wird, ihre Intensität. 
/,wei verschiedene Röhren mit genau gleicher Fensternunmer, also gleicher Penetrationskraft, 
wirken meist sehr verschieden auf die photographische Platte, ebenso ist die radiochemische 
Wirkung bei ein und derselben Röhre bei gleichem Häürtegrad aber verschieden starkem Stronı 
sehr verschieden. Ein bequemes Mittel zur Messung der Intensität haben wir leider noch nicht, 
sind daher auf die subjektive Beurteilung im Kryptoskop angewiesen. 

Eingehende Versuche über die radiochemische Wirkung dürften uns vielleicht einen 
Masstab für die Intensität liefern. 

Für die Messung der Penetrationskraft mit dem Skiameter möchten wir speziell noch 
einen Vorschlag machen. Es wäre nicht schwierig, das Skiameter zu aichen, d. h. die Dicke 
der Staniolblätter (reines Zinn) genau zu messen und sich für die einzelnen Fensternummern 
eine Tabelle anzulegen, die erlaubte, olıne weiteres die Dicke der eben noch durchdrungenen 
Staniolschicht in Millimetern abzulesen. Als Abstand des Skiameters von der Antikathode 
könnte man z. B. 30 cm festsetzen. Dadurch wäre es jedem möglich, beliebige Angaben für 
sein Skiameter umzurechnen. 


Wir sind uns vollkonmmen bewusst, dass durch die obigen Angaben noch nicht alles 
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gewonnen ist, aber wir glauben dadurch die Orientierung über die verschiedenen Versuche zu 
erleichtern. Auch die Frage, ob harte oder weiche Röhren zu therapeutischen Zwecken vor- 
teilhafter sind, würde sich auf diesem Wege schneller lösen. 

Zum Schluss ist es uns eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. Jadassohn für die Er- 
laubnis zur Publikation obiger Fälle und seine wertvollen Ratschläge und Herrn Prof. Forster 
für seine Unterstützung in physikalischen Fragen unsern ergebensten Dank auszusprechen. 
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Einige syphilitische Erkrankungen im Röntgenbilde.') 
Von 
Dr. R. Hahn, Hamburg. 
(Hierzu Tafel XII, Fig. 3—6.) 


M. H. Ich möchte mir erlauben, Ihnen hier einen Fall von tertiärer Syphilis zu 
demonstrieren, der einige interessante Erscheinungen darbietet. Diese Frau, seit zwölf Jahren 
verheiratet, acquirierte im ersten Jahre ihrer Ehe Syphilis und wurden die damaligen Er- 
scheinungen bestehend in Primäraffekt und Sekundärerscheinungen durch Hginunktionen mit 
Erfolg behandelt. Sonstige Erscheinungen sind später angeblich nie aufgetreten. Sie gebar 
sechs Kinder, das älteste zehn Jahre, das jüngste eineinhalb Jahr alt. Das dritte Kind starb 
sechs Wochen alt an einer Gehirnkrankheit, das fünfte zwei Jahre alt an einer Pneumonie. 
Vor drei Jahren entstanden auf der Stirn links und am linken Unterarm Knötchen, die, in 
Halbkreisen angeordnet, zerfielen, abheilten und am Rande der Narbe serpiginierten. Der da- 
malige behandelnde Arzt diagnostizierte Lupus und ging unter innerlichen Arsengaben mit 
Feuer und Schwert gegen denselben vor. Aber vergeblich; immer neue Knötchen traten auf 
und trieben die Patientin einem Homöopathen in die Arme, dessen Kunst erst recht nicht, 
weder gegen die Knötchen, noch gegen die unterdess aufgetretenen Tumoren an den Extre- 
mitäten und gegen die Knochenschmerzen helfen wollte. Die Frau blieb dann unbehandelt 
bis jetzt. Beachtenswert ist zunächst, dass Patientin im Stadium einer im Fortschreiten be- 
griffenen tertiären Syphilis concipiert und ein lebendes, gesundes zur Zeit eineinhalb Jahr altes 
in bestem Wohlbefinden befindliches Kind zur Welt gebracht hat. Die zur Zeit manifesten 
Erscheinungen sind folgende: 

Oberhalb der linken Augenbrauen ist ein über thalergrosser Bezirk ziemlich dicht 
besetzt mit bläulichweissen, etwas vertieften erbsengrossen Narben. Die Randpartien dieses Be- 
zirkes weisen eine Anzalıl linsengrosser, derber, kupferfarbener, nicht zerfallener Knötchen auf. 
Um den linken Ellenbogen herum, sowie auf der Streckseite des linken Unterarmes vom Hand- 
eelenk nach aufwärts je ein reichlich handtellergrosser Bezirk, dessen Mitte von zahlreichen 
blauweissen Bohnen bis pfennigstückgrossen Narben eingenommen ist, während auch hier der 
Rand besetzt ist mit derben zum Teil bereits zerfallenen, kupferfarbenen Knoten verschiedener 
Grösse. Eine gleiche zweimarkstückgrosse Stelle befindet sich unter der linken Patella. Es 
handelt sich also um das bekannte Bild von serpiginierenden Knotensyphiliden, um Hautgummata. 
Dass dem so ist, sieht man an einer bohnengrossen Stelle am Unterarnı, wo das Gumma wohl 
schon mit der Haut verlötet ist, wo es aber noch nicht zur Entzündung der Haut, zur Bil- 
dung eines Knötchens etc. gekommen ist. Die Frau weist dann noch Knochenerkrankungen 
der Tibien auf. Man fühlt die linke Tibia in toto diffus verdickt mit einer halbwallnussgrossen 
cirkumskripten Knochenschwellung drei Fingerbreit unterhalb des Kniegelenkes, sowie eine An- 
zahl Exostosen, auf der Kante der rechten Tibia, so dass der Knochen fast eine sägeartige 
Beschaffenheit hat. Das interessanteste aber sind eine Anzahl Tuıinoren, von Kirschen- bis 


') Nach einer Demonstration im ärztlichen Verein zu Hamburg am 7. Febr. 1899. 
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Wallnussgrösse an verschiedenen Theilen der Extremitäten. So oberhalb des rechten Olekranon, 
drei Finger breit über dem linken Handgelenk über dem Radius, eine Kette von Tumoren ent- 
lang dem Verlauf der Flexorenscheide des linken Unterarmes, ferner vier Tumoren auf dem 
rechten Fussrücken und einer unter dem linken mall. int. 

Alle diese Tumoren haben gemeinsam, dass sie weder mit der Haut. noch mit den 
unter ihnen liegenden Knochen verwachsen sind, sie sind teils sehr deutlich, teils weniger 
deutlich flucktuierend und bewegen sich mit bei Bewegungen der Finger, des Fusses etc. Es 
handelt sich also um Erkrankungen der Sehnenscheiden, um einen Hydrops der Sehnenscheiden, 
um Hygrome. Der Hydrops der Sehnenscheiden entsteht bekanntlich als Folge einer chronischen 
Entzündung derselben. Die Ursache der chronischen Entzündung kann sein eine akute Tenova- 
ginitis sicca als Folge gelegentlicher Überanstrengungen einzelner Sehnen. Hiernach bleiben 
öfter seröse Ausschwitzungen mit Erweiterung der Sehnenscheide im Bereich der erkrankten 
Sehne zurück. Die serös-fibrinöse Sehnenscheidenentzündung und die katarrhalische Entzündung 
gehen unter heftigen Schmerzen und Fieber einher, führen zu einem sero-fibrinösen ja eitrigen 
Sekret und bedingen die Operation. Auch die Tuberkulose giebt eine Ursache für die Er- 
krankung der Sehnenscheiden, doch wird es auch hier früher oder später zu Vereiterungen 
kommen, die eine Operation erfordern. Jedenfalls wird sich eine tuberkulöse Entztindung der 
Sehnenscheide nicht so lange Jahre schmerzlos und unverändert erhalten. 

Sahen wir, dass von den Gelegenheitsursachen der Hygrome zunächst drei, die ja früher 
oder später immer zur Operation führen, fortfallen, die vierte, die Tenovaginitis sicca wohl das 
Auftreten in einer oder auch einer andern besonders angestrengten Sehne, nicht aber in den in 
unserem Falle beteiligten genügend erklärt, so bleibt als letzte Ursache noch die Syphilis, die 
denn auch in der That am ungezwungensten, zumal bei dem gleichseitigen Vorhandensein 
anderer syphilitischer Erscheinungen, die Deutung zulässt. Bekannt sind ja die oft stürmischen 
Erscheinungen, unter denen bereits inı sekundären Stadium eine Tenovaginitis auftreten kann, 
die sich dann auf geeignete Therapie hin ohne Operation bald verliert. Im tertiären Stadium 
pflegen die Schmerzen beim Auftreten nicht so heftig zu sein, wenngleich sie auch vorhanden 
sind, ja, das Produkt der chronischen Entzündung, der Hydrops der Selnenscheide ist immer 
schmerzlos, die bedeckende Haut vollkommen normal die Bewegungen der betr. Sehnen voll- 
kommen unbehindert.') 

Die tertiär syphilitische Erkrankung der Sehnenscheiden ist doch eine relativ seltene. 
Unter reichlich 600 Fällen von tertiärer Syphilis; die mir von Herrn Dr. Engel-Reimers von 
seinen Abteilungen zu einer Arbeit zur Verfügung gestellt sind, konnte ich nur vier Fälle 
finden, in denen es sich gleichfalls um gleiche Erkrankungen handelte. Es waren betroffen: 
drei Männer und eine Frau. Letztere an einer Tenovaginitis der Sehne des rechten Abductor 
poll. und des Extensor poll. long. Der eine Mann hatte neben einem Gumma im Biceps eine 
fast wallnussgrosse Verdickung im Selinenansatz des Quadriceps femoris, der zweite eine bohnen- 
grosse verschiebliche Verdickung der Sehne links unter dem Lig. cruciatum des linken Fusses, 
der dritte einen über taubeneigrossen Tumor in der Sehnenscheide des Extensor digitorum 
communis des linken Fusses. Gewissermassen eine Kombination aller aufgeführten Gegenden 
zeigt die vorgestellte Patientin, es sind befallen 

1. die Sehnenscheide des M. extensor poll. longus links 

2. die gemeinsame Sehnenscheide der Handflexoren links 

3. die Sehnenscheide des M. Ahbductor poll. longus und extensor poll. brevis links 

4. die Tricepssehne oberhalb des Olekranon rechts 

5. die Sehnenscheide des Extensor com. long. des rechten Fusses ober- und unterhalb 
des Lig. cruciatum 

!) Bei Abfassung des Manuskriptes sind sowohl die Knötchensyphilide wie die Sehnenscheiden 


Tumoren unter der eingeschlagenen Behandlung des Traitement mixte in 14 Tagen bereits erheblich ab- 
geheilt, so dass schon ex juvantibus die Diagnose bestätigt ist. 
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6. die Sehnenscheide des Extensor poll. long. rechts 

7. der Ansatz des M. Extensor com. brevis am rechten Calcaneus 

8. die Peroneussehne links, direkt unterhalb Mall. int. 

Um den Fall in jeder Hinsicht klar zu stellen, hat Dr. Albers-Schönberg die Freund- 
lichkeit gehabt, mir einige Röntgenbilder von den markantesten Stellen anzufertigen. Auf 
dem Bilde vom linken Unterarm markieren sich die einzelnen Tumoren ganz genau durch ihren 
Schatten. Jeder Tumor ist vollkommen isoliert, keiner hängt irgendwie mit dem Knochen 
zusammen. Sie liegen sehr oberflächlich, dicht unter der Haut, die man über einen derselben 
sehr schön hinwegziehen sehen kann. Auch die einzelnen Tumoren des Fusses sind sehr schön 
deutlich, allerdings sind die Schatten weniger tief, wohl weil der Inhalt noch nicht so gelatinös 
eingedickt ist, wie am Unterarnı, wenigstens ist die Fluktuation bei den Tumoren des Fusses 
sehr viel deutlicher ausgeprägt, als an den anderen Stellen. (Tafel XII, Fig. 3 u. 4.) 

Ein weiteres Bild lässt sehr schön die Knochenverdickung der Tibia erkennen. Es 
handelt sich um eine Osteosklerose. Wie schön derartige Knochenstrukturbilder die Verhältnisse 
wiedergeben, lässt sich aus einer Reihe von Albers-Schönberg und mir angefertigten Röntgen- 
bildern zeigen. So an diesem Ellenbogenbild eines Patienten (Tafel XII, Fig. 6) der eine derartige 
Knochengeschwulst der Humerus hatte, dass er den Arm nur bis zu einem Winkel von 150° 
strecken konnte. Es stiess die im unteren Drittel des Humerus vorhandene Knochengeschwulst 
derartig gegen das Olekranon, dass die Bewegung in eben genanntem Sinne behindert war. 
Auch der günstige Erfolg der antisyphilitischen Behandlung liess sich durch das Röntgenbild 
feststellen, denn wie aus dem Bilde hervorgeht (Demonstration) ist die Geschwulst wesentlich 
zurückgegangen, die Streckung des Armes damit in grösserem Winkel möglich. 

Zwei weitere Röntgenbilder zeigen das syphilitisch erkrankte Kniegelenk einer 40 jährigen 
Person. Der Tumor war fast mannskopfgross und imponierte zunüchst als eine Neubildung. 
Stutzig machte das langsame Wachstum, die verhältnismässige Schmerzlosigkeit und im grossen 
und ganzen leidliche Beweglichkeit, das für das zweijährige Bestehen des Leidens denn doch 
sehr gute Aussehen der Person. In der Anamuese konnte Lues festgestellt werden und eine 
Röntgendurchleuchtung ergab dann, dass der Knochen selbst nur indirekt beteiligt war, indem 
sich auf denselben etwa 10 cm über dem Kniegelenk beginnend und von dort nach abwärts 
zum Condylus internus ziehend eine bis centimeterdicke periostale Auflagerung gebildet 
hatte. Dagegen erschien der ganze Condylus internus wie aufgelockert, seine Knorpelknochen- 
grenze wie angenagt, ergab sehr viel helleren Schatten wie der Cond. ext. Ausserdem konnte 
gleichfalls durch das Röntgenbild ein grosses Exsudat im Kniegelenk konstatiert werden, das 
die Patella weit nach aussen gedrängt hatte. Eine Aufnahme während der Behandlung zeigt 
dann das Zurückgehen sämtlicher Erscheinungen (Demonstration). 

Ein sehr schönes Beispiel einer cirkumskripten Periostitis tibiae zeigt dann ein anderes 
Bild (Taf. XII, Fig. 5). Die Lues des Patienten ist von Anfang an von mir beobachtet worden. 
Das Primäraffekt liegt zwei Jahre zurück. Anfang September 1898 kam er mit osteocopen 
Schmerzen zur Beobachtung. Damals konnte mittels Röntgenaufnahme von Dr. Albers-Schön- 
berg nur ein leichter Schatten von Halbkugelform und in Höhe von ca. 2 mm festgestellt 
werden. Aus äusseren Gründen kam Patient erst einige Wochen später wieder und eine aber- 
malige löntgenaufnahme ergab in schönster Weise nicht nur eine weiter fortgeschrittene 
Periostitis, sondern unter derselben bereits eine Miterkrankung des Knochens, die sich durelı 
den helleren Schatten sehr deutlich abhebt und wohl als beginnende Eburnisation aufzufassen ist. 

Angeregt durch diese und andere Fälle haben Albers-Schönberg und ich weiterhin die 
syphilitischen Knochenveränderungen studiert und Dank dem liebenswürdigen Entgegenkommen 
der Herren Dr. Sick und Fränkel, die uns die reichen Schätze der Eppendorfer Sanınlung zur 
Verfügung stellten, konnten wir eine grosse Anzahl von VDurchleuchtungen von syphilitisch 
veränderten Knochen machen. von denen ich kurz die beiden Haupttypen der Östeosclerose und 
der Osteoporose demonstrieren möchte (Demonstration). Obwohl die Knochen meist nur em- 
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mal in der Länge durchsägt sind, lassen sich die beiden Typen doch sehr schön unterscheiden, 
auch einzelne in den Knochen verstreute Herde sowie periostale Auflagerungen und Stalaktiten- 
bildung sind vorzüglich zu erkennen. Die beiden Knochenquerschnitte endlich bringen in vor- 
züglichster Weise die Osteoporose und die geradezu elfenbeinartige Osteosclerose zur Anschauung. 
Ein nüheres Eingehen auf diese und die anderen höchst interessanten Bilder der syphilitischen 
Knochenveränderungen muss ich vorläufig auf eine andere Zeit und eine andere Stelle ver- 
schieben. 


Aus dem Institute für Radiographie und Radiotherapie in Wien. 


I. 
Die Behandlung des Lupus erythematodes mit Röntgenstrahlen. 
Von 


Dr. Eduard Schiff, Dozent an der Wiener Universität. 
(Hierzu Tafel XTIT.) 


Wenn wir die physiologischen Eigenschaften der Röntgenstralllen nüher betrachten, 
so wird uns die Wirkung derselben auf die tieferen Gewebe vor allen anderen Dingen zu- 
nächst in die Augen fallen. Die Effekte derselben auf die Körperoberfläche: Erytheme, Pigmen- 
tationen, Phlyktaenenbildung sind sekundäre Erscheinungen von geringerer Bedeutung. Die 
eminente Tiefenwirkung, welche sich im Einflusse der X-Strahlen auf die Haarpapille, Lupus- 
knötchen, elastische und Bindegewebsfasern (Unna) äussert war es auch, welche seit Beginn 
mich und L. Freund zu den Versuchen veranlasste, Prozesse, die ın der Tiefe des Corions 
ihren Sitz haben durch Röntgenstrahlen zu beeinflussen. Ich habe nicht die Absicht, die dies- 
bezüglichen Arbeiten, die wir zu diesem Zwecke unternahmen, hier nochmals zu berühren; 
sowohl ich als auch L. Freund haben wiederholt Gelegenheit gehabt, uns hierüber zu äussern. 
Konstatieren möchte ich nur bei diesem Anlasse, dass es mir zur hohen Befriedigung gereicht, 
dass unsere Versuche auch an anderen Orten zum Gegenstande von Überprüfungen gemacht 
wurden, und dass die veröffentlichten Resultate sowohl bei jenen Dernatosen, die von uns 
selbst der Behandlung unterzogen wurden, als auch solchen, die von uns für diese Behand- 
lung als geeignet erklärt worden waren (z. B. Favus, Furunculosis, Sycosis) mit unseren An- 
gaben im wesentlichen übereinstimmen. So haben Kümmell, Neisser, v. Ziemssen, Albers- 
Schönberg, Mühsam, Gocht, Iutassy, Pokitonoff, Hahın, Dumstrey u, a. sehr wert- 
volle Beobachtungen über „Radiotherapie“ veröffentlicht, welche die ausgedehnte Anwendbarkeit 
derselben deutlich illustrieren. 

Die eminente Tiefenwirkung der X-Strahlen veranlasste mich nun in letzter Zeit einen 
Krankheitsprozess in Angriff zu nehmen, dessen Lokalisation in der Tiefe des Corions seit 
langer Zeit bekannt und erwiesen ist. Es ist der Lupus erythematodes, dessen Charakter als 
einen in den erweiterten Capillaren des Corions und des Papillarkörpers begründeten zu Zellen- 
infiltration und herdförmiger Zellenanhäufung führenden Entzündungsprozess viele Autoren 
festgestellt haben. 

Ein ausserordentlich typischer und ausgedehnter Fall gab mir die Gelegenheit, den 
Versuch einer Behandlung zu unternehmen. 

Barbara A., Kutschersgattin. Krankheitsdauer 7 Jahre. Status praesens vom 14. Juli 1898: 

Der Prozess hat das ganze Gesicht betroffen, und zwar erstreckt sich der Krankheitsherd 
links gleichmässig über die ganze Wange bis ca. 2cm vom äusseren Gehörgange und sendet leichte 
Ausläufer auf den Nasenrücken. Auf der rechten Wange befindet sich neben der Nase eine thalergrosse 


Scheibe. Der rechte Nasenflügel ist fast in seiner ganzen Ausdehnung stark affiziert. Alle betroffenen 
Stellen zeigen auf den ersten Blick das Bild des exquisiten Lupus erythematosus discoides: Scheiben- 
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förmige Infiltrate mit rotem, nach der Peripherie scharf abfallendem, nach der Mitte allmälich sich ver- 
lierendem Wall; das Centrum vertieft, mit trockenen, matten, sehr fest anhaftenden Schuppen bedeckt, 
so dass die Haut das Anschen einer getrockneten Schlangenhaut bekommt. Überall sind stark erweiterte 
Talgdrüsenmündungen sichtbar. In der Umgebung, besonders in der linken Ohrmuschel, an der linken 
Oberlippenhälfte und am linken Kinnwinkel finden sich kleinere, linsen- bis pfenniggrosse, scharf be- 
grenzte, lebhaft rote Herde, die ein leicht vertieftes Zentrum besitzen, woselbst erweiterte Drüsen- 
mündungen und fest adhärente Schuppen sichtbar werden, welche zapfenartige Fortsätze in die Tiefe 
entsenden. (Siehe Tafel XIII.) 

Es wurde nur die linke Wange in Behandlung genommen, um an der unbehandelten 
rechten Gesichtshälfte stets ein Kontroll- und Vergleichsobjekt vor Augen zu haben. Die 
Methode, nach welcher ich vorging, entspricht genau jener, welche ich in meiner Publikation 
„Über die Einführung und Verwendung der Röntgenstrahlen in der Dermatotherapie* (Archiv 
f. Derm. u. Syph. XLII. Bd., Heft 1) und gemeinsam mit Dr. Freund in unserem Artikel 
„Beiträge zur Radiotherapie* („Wiener med. Wochenschrift“ 1898, No. 22—24), zur Behand- 
lung des Lupus vulgaris und der Hypertrichose festgesetzt habe. Ich will auf dieselbe noch 
später mit einigen Worten zurückkonımen. Auch der Reaktionsverlauf korrespondierte im 
allgemeinen mit jenem, welchen ich bei der Radiotherapie des Lupus vulgaris beobachtet habe. 
Ich notiere zum Beispiel aus dem Behandlungsprotokolle den Status vom 20. August: 

Rechter Herd unverändert; der linke stark dunkelrot glatt, in seinem Centrum fehlen 
die Schuppen und treten einzelne stecknadelkopf- bis linsengrosse Flecke durch besonders 
intensiv rote Fürbung hervor. Der Rand vorzüglich in seinem lateralen Anteile flach. 

Am 5. September erfolgte der Abschluss der Behandlung. Das Resultat stellte sich 
nun in folgendem dar: Die Infiltrate sind an der beleuchteten Partie vollkommen geschwunden. 
Die Haut daselbst mit Ausnahne einer Pigmentierung, die immer mehr und mehr schwindet, 
vollkommen glatt und eben, der Norm sich beinahe vollkommen nähernd. Die rechte, unbe- 
leuchtet gebliebene Gesichtshälfte stellt den ursprünglichen Status dar. (Siehe Tafel XIII.) 

Die beiden schönen Abbildungen, die mir der hiesige Maler Herr Wenzel von der 
Patientin anfertigte und welche in ausgezeichneter Reproduktion diesem Hefte angefügt sind, 
entsprechen vollkommen dem Aussehen des Krankheitherdes vor und nach der Behandlung. 

Im allgemeinen wurden bei der Patientin neue Vacuumröhren angewendet, welche 
sehr intensives Licht aussandten. Die Ströme, welche ich zur Erregung dieser Röhren benutzte, 
hatten die Intensität bis zu 3%/, Anıp. und bis 12°/, Volt Spannung, der Abstand der Röhre 
von der beleuchteten Stelle betrug ca. 10 cm und die Dauer jeder S&ance durchschnittlich 
10—15 Minuten. 

Die Erfahrungen, die ich auf diese Weise tiber den Einfluss der Röntgenstrahlen auf 
Lupus erytliematodes gewann, sind also, wenn sie auch nur den einen Fall umfassen, sehr 
günstige. Dieser Fall scheint mir übrigens auch in gewisser Hinsicht prinzipielle Bedeutung 
zu besitzen. Ist es doch im höchsten Grade interessant, dass die Röntgenstrahlen bei zwei 
histologisch von einander so verschiedenen Krankheitsprozessen, wie Lupus vulgaris und Lupus 
erythematodes doch die gleiche günstige Wirkung haben. Diese rätselhafte 'Thatsache scheint 
mir Professor Kaposi in der Diskussion gelegentlich der Demonstration dieses Falles in der 
hiesigen Gesellschaft der Ärzte am 11. November 1898 in zutreffender Weise gedeutet zu haben. 
Kaposi meinte: „Es ist evident, dass die Beeinflussung sich zunächst geltend macht durch 
eine Änderung im Gefüsstonus, welche klinisch sich als Erythem oder Dermatitis manifestiert. 
Auch in dem vorgestellten Falle hat es ein solches Erythem gegeben, als dessen Konsequenz 
eben jener noch sichtbare Pigimenthof um die irradüirte Wange zu betrachten ist. Es ist der- 
selbe Vorgang, den ich behufs Erklärung des Haarausfalles in dem Falle von Naevus pilosus des 
Rückens durch Röntgenstrahlen (Freund) supponiert habe, derart, dass wie bei Insolation die 
oberflächlichen (Papillar-) Gefüsse paretisch und passiv hyperaemisch werden, so durch Röntgen 
zunächst «die tiefgelegenen, also auch die Haarpapillengefässe und als Konsequenz die Abhebung 
des Haarbulbus und das Ausfallen des Haares. Und in logischer Folge habe ich auch die 
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voraussichtliche Erholung des Gefässtonus prognostiziert, damit die neuerliche Epidermis-Re- 
generation und Aufschichtung zu einem Haarconus, das ist das Wiedererscheinen der Haare. 
In der That hat sich in allen behandelten Fällen meine Voraussicht erfüllt, indem die Haare 
wiedergekehrt sind. Der direkte Effekt ist also der gleiche, wie bei durch andere Potenzen 
erzeugten Hyperaemien und entzündlichen Vorgängen, wie z. B. durch Tuberkulin Koch, wo 
eine ganze Reihe ähnlich wirkender Körper, oder solche durch äussere Applicationen, z. B. Jod- 
tinktur-Einpinselung, unter welch’ letzterer man bei methodischer Anwendung, sowohl Lupus 
vulgaris als Lupus erythematosus (oder auch andere Infiltrate) schwinden sehen kann. Aber 
gerade mit Rücksicht auf den prinzipiell grossen Unterschied zwischen Lupus vulgaris und 
erythematosus drängt sich mir der Gedanke auf, dass vielleicht auch noch eine andere Art der 
Einwirkung bei Röntgenbestrahlung stattfinden mag, nämlich die auf die zelligen Formelemente 
der entzündlichen Infiltration, sowie auch des neugebildeten jungen Gewebes in dem Sinne, 
dass sie etwa fettig degenerieren oder anders wie in ihrer molekularen Zusammensetzung 
alteriert und so zur Resorption vorbereitet und bestimmt werden.“ 

Von diesem Gesichtspunkte aus betrachtet dürften sich der Radiotherapie noch andere 
Bahnen erschliessen und es wäre sehr angezeigt, die weiteren Experimente nach dieser Richtung 
hin zu lenken. 


II. 


Ein Vorschlag zur Verbesserung von Röntgenaufnahmen des Beckens. 
Von 
Dr. Leopold Freund, 
Sekundärarzt des Wiener Allgemeinen Krankenhauses. 


Ein Schmerzenskind der Radiographie ist die Untersuchung der Unterleibsorgane des 
Menschen. Die von denselben aufgenommenen Bilder sind noch immer sehr schwach und un- 
deutlic. Um nun in wichtigen Fällen bei der Untersuchung des Beckens und der Bauch- 
organe bessere photographische Resultate zu erzielen, möchte ich ein Verfahren empfehlen, das 
sich mir in letzter Zeit als vorteilhaft erwies, Dasselbe ging von der Anschauung aus, dass 
die Röntgenstrahlen die Details in diesen Körperteilen deshalb so schlecht differenzieren, weil 
die Bauchhöhle von Gedärmen erfüllt ist, die alle ausserordentlich blutreich sind und Schwefel- 
wasserstoffgase enthalten. Bekanntlich lässt Blut die Röntgenstrahlen schwer durch; Beweis 
dessen, die dichten Schatten, welche viel Blut enthaltende Organe werfen, wie es z. B. das 
Herz und die Leber sind. Auch Schwefelwasserstoff ist, wie mir zu diesem Zwecke angestellte 
Untersuchungen gezeigt haben, ein für die X-Strahlen schwer penetrables Gas. Um diese hinder- 
lichen Faktoren zu eliminieren, lagere ich daher in den betreffenden Fällen die Patientin analog 
der Trendelenburg’'schen Lagerung bei verschiedenen chirurgischen und gynaecologischen 
Operationen auf eine schiefe Ebene derart, dass das Becken höher liegt als der Oberleib und 
der Kopf, dadurch sinken die Eingeweide kopfwärts gegen das Zwerchfell in die von dem 
letzteren gebildete konkave Höhlung. 

Improvisieren lässt sich der Operations- und Lagerungstisch leicht auf die Weise, dass 
man als solchen eine Chaiselongue verwendet, welche auf der einen Schmalseite mit beiden 
Füssen auf dem Fussboden steht, mit der anderen Schmalseite aber gehoben, und nun hier an 
jede Ecke ein Sessel untergeschoben wird. Will man den Winkel, den die Lagerungsebene mit 
dem Fussboden bildet, vergrössern, so schiebt man die Sessel zum anderen Ende des Ruhe- 
bettes vor. 


Als zweckmässig erscheint es, einen Winkel von 45° zu wählen und sich vorher noch 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. II. 18 
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durch Percussion zu überzeugen, ob die Gedärme auch thatsächlich nach oben getreten sind; der 
Patient selbst hat in dem Augenblicke, wo dieser Fall eintritt, oft die deutliche Empfindung davon. 

In weiterer Verfolgung dieses Gedankenganges hat Herr Dozent Dr. Eduard Schiff 
die Verdrängung des Blutes bei der Röntgenuntersuchung der Gliedmassen und auch bei der 
Radiotherapie mit Erfolg in Anwendung gebracht. Diese Verdrängung wird einfach dadurch 
erzielt, dass man die Gliedmassen mittels der Esmarch’schen Binde von der Peripherie zum 
Centrum gehend einwickelt und sodann abschnürt, wodurch zweckentsprechende Blutleere er- 
zielt wird. Die Verdrängung des Blutes von einer circumscripten Stelle kann man noch da- 
durch erhöhen, dass man an dem betreffenden Orte einen Wattebauschen deponiert, welcher 
durch eine Binde fest angedrückt wird. 

Ebenso wie bei der Phototherapie Finsens ist bei diesem Verfahren die Eliminierung 
der roten Blutkörperchen von besonderem Vorteil nicht nur zur Erzielung schärferer Bilder, 
sondern auch zum Erreichen rascherer therapeutischer Effekte. 


Röntgographie oder Diagraphie?! 
Von 
Dr. Hermann Gocht, 
Sekundärarzt der chir.-orthop. Privatklinik des Prof. Dr. A. Hoffa in Würzburg. 


Nachdem die Röntgenuntersuchung eine so weit verbreitete wohlverdiente Anwendung 
bei allen Ärzten gefunden hat, ist bedauerlicherweise noch immer nicht ein bestimmter Name 
dafür allgemein acceptiert worden. Ich erlaube mir deshalb noch einmal im Hinblick auf 
die verschiedenen Wortbildungen und im Interesse einer eventuellen Einigung, wenigstens der 
deutschen Forscher, darauf zurückzukommen. 

Es muss zunächst konstatiert werden, dass in der Mehrzahl der jetzigen Veröffent- 
lichungen rein deutsche Bezeichnungen mit Vorliebe angewandt werden. Wir lesen von Röntgen- 
untersuchung und Röntgenverfahren, von Röntgenaufnahmen, Röntgenbild, Strahlenbild, ferner 
von Durchleuchtung, Röntgendurchleuchtung, Durchstrahlung, Schirmuntersuchung, Schattenbild, 
Schirmbild, Durchleuchtungsbild, Innenbild und dergl. Namen mehr. Ebenso spricht man allgemein 
von Röntgeneinrichtung und Röntgenzinnmer. Neben diesen allen geläufigen und wohlverständ- 
lichen Ausdrücken sind noch eine Reihe von Bezeichnungen vereinzelt im Gebrauch, die in sich 
nicht berechtigt und nicht dazu berufen sind, allgemeiner angenommen zu werden, das sind die 
einst bei der Neuheit der Methode gesuchten Namen wie Skotographie, Radiograpbie, Biographie, 
Pyknographie, Aktinographie, Skiagraphie und nochı einige andere. Diese alle treffen das Wesen 
der Sache zu wenig oder gar nicht. Ausser diesen sind nun noch zwei Bezeichnungsweisen, 
die mit grösserer Berechtigung gebildet und auch deshalb von der grössten Mehrzahl der Unter- 
sucher gebraucht werden. Es sind das die Wortbildungen mit „Dia“, wie Diagraphie, Dia- 
skopie, und mit „Röntgen“, wie Röntgographie und Röntgoskopie. 

Wie bekannt ist der erste allgemeine Vorschlag in dieser Hinsicht von Herrn Ingenieur 
Dr. Levy-Berlin seiner Zeit auf der Naturforscherversamnlung in Frankfurt a. M. gemacht 
worden, und es soll anerkannt werden, dass die Zusammiensetzungen mit „Dia® eine gewisse 
Berechtigung haben, da der Hauptunterschied zwischen den photographischen und den Röntgen- 
bildern darin besteht, dass die ersteren Oberflächenbilder im reflektierten Lichte, die letzteren 
Aufnahmen im durchgehenden Lichte darstellen, so sind die Bildungen: Diagraphie und 
Diaskopie jedenfalls an und für sich gut und bezeichnend, und ebenso die sonstigen analogen 
Bildungen wie Diagranım, Diagraph u. s. w. 
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Trotzdenn möchte ich noch einmal aus verschiedenen gewichtigen Gründen für die 
zweitgenannte Art von Wortbildungen plädieren: So weit mir bekannt, sind die Namen Röntgo- 
graphie und Röntgoskopie zum ersten Male von Herrn Sanitätsrat Dr. C. Thiem-Cottbus ein- 
geführt worden in direkter Anlehnung an den Namen des grossen Entdeckers, und schon aus 
diesem Grunde müssten uns Deutschen und überhaupt allen Forschern diese Zusammensetzungen 
sympathisch sein und gern acceptiert werden. Die Bezeichnungsweise Röntgographie und 
Röntgoskopie und ihre Ableitungen: Röntgograph, Röntgogramm u. s. w. sind unkompliziert, 
kurz und für jedermann verständlich. Wie die Worte Faradisieren, faradischer Strom in 
Anerkennung des Entdeckers Faraday geschaffen und überall Aufnahme gefunden haben, ebenso 
sollte es mit den genannten Worten sein. Denn nichts liegt doch wirklich näher und ist 
gerechter, als den Namen Röntgen in jeder Beziehung mit seiner Entdeckung und praktischen 
Verwertung zu verknüpfen. 

Noch ein Punkt muss aber hervorgehoben werden, der den Gebrauch der Zusammen- 
setzungen mit „Dia* vollkommen ausschliesst. Bereits im Jahre 1893 ist eine grössere Veröffent- 
lichung erfolgt von Unna-Hamburg über die „Diaskopie der Hautkrankheiten“ (Berliner klinische 
Wochenschrift Nr. 42, S. 1016.) Unna versteht unter Diaskopie folgendes: zum Studium der 
Hautkrankheiten ist es erwünscht und notwendig, die einzelnen Hautstellen längere Zeit in 
aller Ruhe in anämischem und hyperämischem Zustande zu vergleichen. Für das erstere ge- 
nügt das feste und dauernde Andrücken eines durchsichtigen festen Gegenstandes, und dazu 
hat Unna analog dem gläsernen Plessimeter ein Glasplättchen (2 cm lang, 12 mm breit) mit 
aufgebogenen Enden anfertigen lassen, dem er den Namen Diaskop gegeben hat. 

Es wird also hiermit konstatiert, dass die Ausdrücke Diaskop, Diaskopie, Diaskopieren in 
der Medizin bereits seit Jahren existierten, als Dr. Levy diese selben Namen für die Röntgen- 
untersuchung vorgeschlagen hat, natürlich in gutem Glauben, ohne dass er von der Anwendung 
dieser Ausdrücke wusste. Nun muss man doch einmal, wie allgemein üblich, einem Forscher die 
Berechtigung zugestehen, einer Untersuchungsart, um deren praktische Verwertbarkeit und deren 
Bekanntwerden er besonders verdient ist, einen Namen zu geben. Wir dürfen demgemäss nicht 
vergessen, dass der Name Diaskopie bereits seit Jahren in die med. Nomenklatur von Unna 
eingeführt und angenommen ist, und dürfen schon deshalb nicht das Wort plötzlich für eine 
ganz andere Untersuchungsart in Anspruch nehmen. Ausserdem würde man ganz unberechtigter 
Weise dadurch Verwirrung in die Begriffe bringen. 

Auch aus diesen Gründen wollen wir noch einmal die Ausdrücke Röntgographie 
Röntgoskopie und ihre Ableitungen einer allgemeinen Aufnahme empfehlen, zumal sich gegen 
dieselben auch nicht ein einziger stichhaltiger Grund anführen lässt. Wenn von einigen Seiten 
gesagt wird, diese Ausdrücke seien nicht schön, nicht wohlklingend, so kann man das doch 
nicht als wirklich berechtigten ernstlichen Einwurf gelten lassen. Überhaupt ist mir ganz un- 
begreiflich, warum diese Worte unschön sein sollen! Sie sind eben kurz und sinngemäss, ein 
Missverstehen ist vollkommen ausgeschlossen, und das ist doch die Hauptsache. 

Zum Schluss will ich noch bemerken, dass auch andere Forscher, mit denen ich dies- 
bezüglich korrespondiert habe, ganz und gar auf dem von mir vertretenen Standpunkte stehen 
und schon längst gestanden haben'): und es wäre recht erwünscht, wenn diese ebenfalls einmal 
das Wort ergreifen wollten, damit endlich die sporadisch noch üblichen, unnötigen und un- 
berechtigten Ausdrücke verschwinden und eine bestimmte Bezeichnungsweise bei allen Anerkennung 
und Aufnahme findet. 


!) Levy-Dorn, Deutsche med. W. 1897 Nr. 50, p. 800. 
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Bemerkungen zur Technik der therapeutischen Anwendung der Röntgenstrahlen. 
Von 
Dr. Albers-Schönberg, Hamburg. 


Die Fehler, welche bei Applikation der Röntgenstrahlen zur Behandlung von Haut- 
krankheiten gemacht werden und die dadurch infolge Schädigung des Patienten bewirkte Diskredi- 
tierung des Verfabrens, dürfte genügend Veranlassung geben, nochmals die Technik der Methode 
zu besprechen. 

Es ist zunächst ein Grundfehler, bei der Behaudlung des Lupus die Strahlen so lange und 
so intensiv wirken zu lassen, dass eine Excoriation resp. eine Dermatitis entsteht. Wie ich 
in meinem Vortrag auf der diesjährigen Naturforscher-Versammlung in Düsseldorf bereits aus- 
einandersetzte, darf eine Excoriation bezw. Dermatitis absichtlich nur dann erzeugt werden, 
wenn es sich um kleine circumscripte Krankheitsherde handelt, die der milden Behandlung 
nicht weichen wollen. In solchen Fällen konstatiert man nach Abheilung der Excoriation 
fast regelmässig eine wesentliche Besserung. Sollte wirklich bei einem kleinen bestrahlten 
Herd gelegentlich die Dermatitis gegen Erwarten heftig auftreten oder Gangraen entstehen, 
so hat man bei Herden die beispielsweise Zehnpfennigstück-Grösse nicht überschreiten, die Be- 
handlung doch so ziemlich in der Hand. In der Behandlung grosser Lupuspartien, um es zu 
präcisieren von ca. Einmarkstück-Grösse an, soll jede Dermatitis vermieden werden, da sie für den 
Verlauf überflüssig, in vielen Fällen zwar unschädlich, in vielen dagegen geradezu schädlich sein 
kann. Die Dermatitis lässt sich nach meinen Erfahrungen bei der nötigen Vorsicht vermeiden, 
wenn man genau auf die Zeichen der beginnenden Reaktion achtet. Nach einer gewissen An- 
zahl von Bestrahlungen empfindet der Patient ein leichtes Jucken oder Wärmegefühl resp. ein 
leichtes Brennen. Dieses ist das erste Zeichen der beginnenden ‚Reaktion. Bei fortgesetzter 
Bestrahlung rötet sich das bestrahlte Feld, worauf die Reaktion eingetreten ist, Im Zeit- 
punkt der beginnenden Rötung muss die Bestrahlung so lange ausgesetzt werden, bis die 
Rötung abgezogen resp. bis weder Wärme noch Juckgefühl mehr vorhanden sind. Es wird 
bei diesem Verfahren die kumulative Wirkung in Berücksichtigung gezogen, welche die Reak- 
tion noch einige Zeit ansteigen lässt. Ist rechtzeitig aufgehört, dann wird auch die kumulative 
Wirkung nicht mehr zur Dermatitis führen. In diesem Stadium fortgesetzte Bestrahlung führt 
zur Excoriation, Dermatitis, Gangraen u. s. w. Es kommt wie bei jeder Medikation auf die 
richtige und vorsichtige Dosierung an, vor einem „Zuviel“ kann nicht genug gewarnt werden. 
Bei dieser mit grossen Pausen fortgesetzten Behandlung wird man die oft beschriebenen thera- 
peutischen Wirkungen der Röntgenstrahlen meist nicht vermissen. 

Ein zweiter Punkt von Wichtigkeit ist die Wahl des richtigen Röhrenabstandes. Der 
Anfänger wird 25—80 cm, der Geübte 5—25 cm weite Abstände vorziehen. Bei nahem 
Abstand ist die Wirkung eine wesentlich schnellere und intensivere, es kommt daher hier 
besonders auf genaue Beobachtung an, um den Zeitpunkt des Eintrittes der Reaktion nicht zu 
übersehen. Auch die Röhre muss ihrer Qualität nach bekannt sein. Mir hat sich die Levy'sche 
Röhre Constans sowohl was Lebensdauer wie Wirksamkeit betrifft am besten bewährt. 

Die sorgfältige Abdeckung der nicht zu bestrahlenden Partien, eine eigentlich selbst- 
verständliche Vorsicht, wird nicht selten zum Schaden des Patienten ausser acht gelassen. Die 
Folge ist Reaktion, Dermatitis, Defluvium capilliti am falschen Ort. Ich bediene mich bei 
Bestrahlungen des Armes eines senkrecht stehenden mit Stanniol beklebten Papierschirmes, 
unter welchen der Arm durchgeschoben wird, der Patient ist also vollständig vor den Strahlen 
geschützt. Auf den Arm lege ich mit Stanniol beklebte Pappschilder, aus denen ein Loch, an 
Grösse dem zu bestrahlenden Teil entsprechend, ausgeschnitten wird. Bei Bestrahlungen des 
Gesichtes verwende ich mit Stanniol beklebte Pappmasken, welche nach oben die Stirn weit über- 
ragen und dadurch eine Kappe zum Schutz des Haares überflüssig machen. Brust und Hals 
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schütze ich sorgfältig durch grosse Stanniol Pappschilder, die nach Art einer Serviette um- 
gebunden werden. 

Die Dauer der täglichen Sitzungen bemesse ich verschieden. Im Beginn, d. h. den 
ersten und zweiten Tag, wird nicht länger als 10 Minuten bestrahlt, um eine event. gesteigerte 
Empfindlichkeit des Patienten nicht unberücksichtigt zu lassen. Verhält sich die Haut des 
Patienten bei diesem Versuch normal, so verlängere ich die Sitzungen bis zu einer ?/, Stunde 
im Maximum. Längere Sitzungen sind absolut zu vermeiden. 

Die Gesamtzeit der Behandlung ist entsprechend den zu behandelnden Krankheiten 
eine verschiedene. Am längsten muss, wie es in der Natur der Sache liegt, der Lupus be- 
handelt werden. Es dürften unter allen Umständen Monate erforderlich sein, wobei die Pausen 
bei eingetretener Reaktion mitzurechnen sind. Eine kurze Behandlungszeit verlangen die Ek- 
zeme, 12—20 Sitzungen werden vielfach vollständig genügen. Gerade bei den Ekzemen kann 
nicht genügend vor dem Zuviel gewarnt werden und auch hier dürften Pausen einzuschalten 
sein; (event. empfehlen sich nur ein um den anderen Tag vorgenommene Behandlungen). Bei 
zwei juckenden Ekzemen besserte sich das Jucken bereits nach einmaliger viertelstündiger Be- 
strahlung bei 20 cm Abstand und verschwanden völlig nach einigen weiteren Sitzungen. 

Bei der Bestrahlung der Psoriasis wird man die Bemerkung machen, dass schon nach 
ca. viermaliger Bestrahlung die Schuppen sich ohne zu bluten leicht abheben lassen. Ist dieses 
der Fall, dann empfiehlt sich eine Pause, da gerade die psoriasiskranke Haut besonders zur 
Excoriation unter Röntgenbestrahlung neigt. 

Man verwendet sowohl beim Lupus wie bei dem Ekzeme und der Psoriasis die not- 
wendigen Pausen am besten zur Applikation von Lanolin- oder Vaselinsalben-Verbänden, die 
nach 24 Stunden durch Amylum-Streupulververbände ersetzt werden. Der Wechsel dieser beiden 
Verbände wird wiederholt. Sehr zweckmässig wendet man diese Verbände auch während der 
Bestrahlungskur an. Etwaige Excoriationen heilen gut unter v. Bardelebens (Wismuth) Brandbinde. 


Aus dem Hopital Cantonal Genöve. 
Von 


Prof. Dr. @. Julliard. 
(Hierzu Tafel XII, Fig. 1 u. 2.) 


Homme de 34 ans en parfaite sant& est pris tout & coup d’une rötention d’urine com- 
plöte pour laquelle il est amene & l’Hopital. — La vessie remonte ä l'ombilic.e On pratique 
le catheterisme et & l'’entree de la vessie on sent un corps dur pierreux qui est deplac6 par la 
sonde. — A partir de ce moment le malade a urins avec facilit£. 

Le lendemain avec la sonde metallique je constate la prösence dun calcul. 

Le malade est soumis & l’examen par les Rayons Roentgen qui donnent une image 
tres nette du calcul, de sa place, de sa forme et de son volume. — Sur la photographie prise 
sur le malade on distingue fort bien les couches concentriques dont le calcul est forme. 

Le calcul fut extrait par la taille hypogastrique avec un plein succes. — Il a une 
forme ovoide, une longueur de 25 millimetres, une largeur maximum de 15 mill.: il pile 
4 grammes. Il est constitu&€ peu du phosphate ammoniaco-magnesien et d’oxalate de chaux. 
De consistance dure et de coloration jaunätre. 

Le calcul examing aux Rayons on voit une formation par couches concentriques qui 
apparait a la Radiographie. — Il est sci€ en deux parties par le milieu et les couches revelees 
par la Radiographie se retrouvent alternativement blanches et grises. 
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Kann man mittelst Röntgenstrahlen Lungenschwindsucht schon zu einer Zeit 
erkennen, in der es durch die bisherigen Untersuchungsmethoden noch nicht 
möglich ist? 

Von 
Dr. Immelmann in Berlin.') 


Dadurch, dass die Röntgenstrahlen die einzelnen Teile des menschlichen Körpers je 
nach ihrer Dichtigkeit verschieden durchdringen, ist es uns möglich auf dem Schirm ein 
differenziertes Bild von denselben zu erhalten. Durchleuchten wır den Brustkorb, so sehen wir 
einmal Schatten, welche durch die knöcherne Wandung desselben, dann solche, die durch Herz 
und Gefässe auf den Schirm geworfen werden. Die gesunden Lungen bilden fast keine Schatten, 
da die Strahlen durch das lufthaltige Organ einfach frei hindurchgehen. Während rechts vorn 
und hinten das helle Bild der Lunge bis zum dunklen Schatten des Zwerchfelles reicht, ist 
links der innere mittlere und untere Teil der Lunge fast ganz von dem dreieckigen Herzschatten 
verdeckt. Bei der Atmung sieht man deutlich die Verschiebung der Lungenränder unten zu- 
gleich mit der Thätigkeit des Zwerchfells. Es liegt nun nahe anzunehmen, dass eine Erkrankung, 
die mit Verdichtung des Lungengewebes einhergeht, sich durch einen Schatten auf dem Schirm 
dokumentieren muss. Dabei dürfen wir aber nicht vergessen, dass wir nur ein Schattenbild 
vor uns haben, dass alle Teile des Körpers, die auf dem Wege liegen, den die Strahlen nehmen 
und die ebenfalls einen Schatten werfen, auf ein und dieselbe Ebene projiziert werden. Es 
brauchen demnach Schatten, die im Lungenbilde auftreten, nicht unbedingt von diesem Organ 
auszugehen. So finden wir bei den meisten gesunden Individuen längliche Schatten etwas 
rechts von der Wirbelsäule, welche von den Ästen des rechten Hauptbronchus verursacht werden; 
auch die Lymphdrüsen des Mediastinums, besonders wenn sie vergrössert sind, werfen einen 
Schatten. Reichliche Entwicklung der Muskulatur und des Fettgewebes können ebenfalls die 
Helligkeit des Lungenbildes beeinträchtigen; hauptsächlich kommen in dieser Beziehung der 
musculus-trapecius und pectoralis mayor, sowie die weiblichen Brüste in Betracht. Einmal aber 
werden ja die Patienten, bei denen es sich um Feststellung der Diagnose Lungentuberkulose 
handelt, nicht allzu muskulös sein, andererseits lässt sich eine doch etwa hierdurch hervor- 
gerufene Verdunklung dadurch ausschliessen, dass man den zu Untersuchenden bei der Durch- 
leuchtung die Arme heben und senken lässt. Um sich dieses letzteren Hilfsmittels bedienen, 
dann auch um den Patienten von verschiedenen Seiten betrachten zu können, ziehe ich die 
direkte Durchleuchtung mit dem Schirm vor im Gegensatz zu denen, die nur das für beweisend 
erachten, was die photographische Platte bietet. Wir sehen, dass wir bei unseren Untersuchungen 
in der Deutung eventueller Schatten ganz besonders vorsichtig sein müssen. Ich brauche daher 
wohl kaum hervorzuheben, dass nur Ärzte die Untersuchung mit Röntgenstrahlen ausführen 
sollen, da ja gute allgemeine medizinische Kenntnisse die Grundbedingung für die richtige 
Deutung der Bilder sind. Unkenntnis der anatomischen Verhältnisse wird stets zu Fehldiag- 
nosen führen. 

Die Röntgendiagnose der Lungen- und Brustfellerkrankungen, von denen hauptsächlich 
Pneumonie, Gangraen, Tumoren, Tuberkulose und Pleuritis im stande sind, Schatten auf den 
Schirm zu werfen, ist eine Diagnose per exclusionem im wahren Sinne des Wortes. Im Gegen- 
satz zu unserer sonstigen Gewohnheit vor jeder körperlichen Untersuchung die Anamnese auf- 
zunehmen, ist es bei der Röntgenuntersuchung ratsamer, dies nach der letzteren zu thun; wir 
gehen so unbefangener an die Untersuchung und sind besser im stande unsere Beobachtungen 
auf dem Schirm zu deuten. Hören wir erst nach der Durchleuchtung, dass unser Patient eine 
Brustfell- oder Lungenentzündung durchgemacht hat, so werden wir etwaige Schatten anders 





ı) Vortrag, gehalten auf dem XX. Balneologen-Kongress,. 
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deuten, als wenn wir im Sputum Tuberkelbazillen, oder Eiter, Lungenteilchen aber keine Tuberkel- 
bazillen finden und schliesslich anders bei jemandem, der der Lungentuberkulose nur verdächtig 
ist. Um nun unsere Frage beantworten zu können, wollen wir uns erst noch einmal vor Augen 
führen, in welchem Stadium der Lungenschwindsucht es mit den bisherigen Untersuchungs- 
methoden möglich ist, eine unantastbare Diagnose zu stellen. 

Auf die Perkussion können wir uns nicht verlassen; ihre Ergebnisse stehen oft in gar 
keinem Verhältnis zur Schwere der Erkrankung. Ganz abgesehen davon, dass wir die primären 
Herde, selbst kleine Kavernen, die in lufthaltiges Gewebe eingebettet sind, überhaupt nicht 
perkutieren können. Nicht viel anders steht es mit der Auskultation; kein Respirationsgeräusch 
ist für den phthisischen Prozess charakteristisch. Erst wenn der im Zerfall begriffene tuber- 
kulöse Herd sich in die Bronchien geöffnet hat und dadurch die Möglichkeit gegeben ist den 
Tuberkelbazillus im Sputum nachzuweisen, sind wir im stande eine sichere Diagnose zu stellen. 
Dass schon oft vor diesem Zeitpunkt von erfahrenen Ärzten die Krankheit erkannt wird, kommt 
für die Beantwortung unserer Frage nicht in Betracht, es bleibt doch immer nur eine Mut- 
massung. 

Ich habe nun folgende Versuche angestellt: 

1. Habe ich elf Patienten durchleuchtet, bei denen vor kurzer Zeit zum ersten Male 
Bazillen im Sputum nachgewiesen wurden; bei sämtlichen konnte ich feststellen, dass sich In- 
filtrationen und Herde der Lungen als dunkle Stellen im lufthaltigen Lungengewebe unter- 
scheiden liessen. 

2. Bei acht Patienten, welche an Lungenkatarrh litten, aber noch keine Bazillen im 
Sputum hatten, habe ich beobachtet, dass die Lungenspitzen bei der Durchleuchtung weniger 
durchsichtig als normalerweise erschienen; von diesen haben jetzt (ca. 3—4 Monate nach der 
ersten Durchleuchtung) vier Patienten Bazillen im Auswurf. 

3. Von 17 Patienten, welche ebenfalls an Lungenkatarrh litten, deren Lungen aber 
normal erschienen, sind jetzt (3—4 Monate nach der ersten Durchleuchtung) 13 vollständig ge- 
sund, während bei den übrigen vier die Spitzen undurchsichtiger geworden sind. 

Soweit meine Versuche bei Lebenden; was nun meine Untersuchung der Lungen von 
Leichen betrifft, so war vorauszusehen, dass dieselben infolge ihres geringen Luftgehaltes und 
ihres grösseren Feuchtigkeitsgehaltes bedeutend undurchsichtiger waren, ein Umstand der die 
Schattenbildung des infiltrierten Lungengewebes am Lebenden begreiflich erscheinen lässt. 

Wenn wir daher bei der Untersuchung der Lungen die Transparenz der Spitzen herab- 
gesetzt finden, wenn wir sehen, dass sich dieselben nicht so ausgiebig an der Atmung beteiligen, 
oder gar so geschrumpft sind, dass sie — ein richtiges Einstellen der Lampe vorausgesetzt — 
oberhalb der Schlüsselbeine nicht mehr zu sehen sind und wenn wir dann noch überlegen, dass 
die Lungenschwindsucht regelmässig in dem oberen Dritteil der Lungen beginnt, so werden 
wir mit an Gewissheit grenzender Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf beginnende Phthise 
stellen, und dies können wir dann um so mehr, wenn wir bei der nun folgenden physikalischen 
Untersuchung weitere Anzeichen für unseren Befund finden. Ich will auch erwähnen, dass ich 
bei einigen suspekten Patienten erst durch die Röntgenstrahlen den Sitz der Erkrankung ge- 
funden habe und dort dann durch Perkussion und Auskultation Veränderungen nachweisen 
konnte, die vor der Durchleuchtung an einer anderen Stelle der Lunge vergeblich gesucht 
waren. Auch auf die Möglichkeit will ich noch hinweisen, eine Erscheinung direkt mit dem 
Auge beobachten zu können, die für den phthisischen Habitus charakteristisch ist, ich meine 
die Kleinheit des Herzens. Natürlich wird es nun nicht in jedem Fall gelingen die Diagnose 
mit Röntgenstrahlen zu stellen. Irrtümer sind hier ebenso und jedem möglich, wie bei allen 
anderen Untersuchungsmethoden, auch hier macht Übung den Meister. 

Meine Herren! wenngleich ich mein eigentliches Thema erschöpft habe, so will ich 
doch noch ein paar Worte sagen über die Möglichkeit vorgeschrittene tuberkulöse Herde, so- 
wohl wie auch Kavernen in ihrer ganzen Ausdehnung ohne Mühe diagnostizieren zu können, 
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mögen sie nun mehr oberflächlich oder tief mitten in der Lunge sitzen. Während die ersteren 
Schatten werfen, erscheinen die Kavernen, weil sie lufthaltig sind, als helle, ja als fast hellere 
Stellen, als die noch intakten Lungenpartien. 

Zum Schluss möchte ich kurz den grossen Vorteil der Durchleuchtung des Brustkorbes 
für die Prognose der Lungentuberkulose erwähnen. Einmal werden wir eine vollständige 
Heilung erwarten können, wenn die Therapie eingreifen kann zu einer Zeit, wo die tuberkulösen 
Veränderungen sich noch lediglich auf die Spitzen beschränken, sodann wird bei vorgeschrittenen 
Fällen die Röntgenuntersuchung massgebend sein, ob wir den Patienten noch entweder nach 
dem Süden oder in eine geschlossene Heimstätte für Lungenkranke schicken sollen. (Demon- 
stration.) 
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Über die Natur der Röntgenstrahlen. 

Trotzdem die Röntgenstrahlen nunmehr bereits seit mehr als drei Jahren zu einem 
recht ausgiebig benutzten Gemeingut der Wissenschaft und Technik geworden sind, und trotz- 
dem auch über ihre wesentlichsten Eigenschaften bei den Physikern keine grossen Meinungs- 
unterschiede mehr bestehen, so herrschen doch über die Natur derselben noch recht ver- 
schiedene Anschauungen. Hat doch sogar die ursprünglich von Herrn Röntgen bei der ersten 
Mitteilung seiner Entdeckung ausgesprochene Vermutung, dass wir es in seinen Strahlen 
vielleicht mit einer longitudinalen Schwingungsbewegung des Äthers zu thun haben 
könnten, noch heute in Herrn Zehnder einen warmen Verteidiger gefunden, obgleich die 
Mehrzahl der Physiker sich mit dieser Hypothese nicht befreunden konnte, und obgleich auch 
Herr Röntgen selbst, — nach seiner letzten Mitteilung zu schliessen — dieselbe endgültig auf- 
gegeben zu haben scheint. In diesem Sinne wenigstens glaube ich die daselbst ausgesprochene 
Vermutung, dass Kathodenstrahlen und Röntgenstrahlen „Vorgänge derselben Natur sind“ auf- 
fassen zu müssen. Die genauere Ausführung der Zehnder'schen Theorie ist den Lesern dieser 
Zeitschrift aus der auf Seite 1 dieses Bandes zu findenden ausführlichen Darlegung des Herrn 
Sehrwald bekannt, und ich brauche also darauf nicht näher einzugehen. Dass aber gerade 
diese Anschauung auf recht erhebliche Schwierigkeiten stösst, geht wohl schon daraus hervor, 
dass sie,‘ wie bereits erwähnt, von keinem der massgebenden Physiker geteilt wird; denn die 
grosse Mehrzahl derselben, soweit sie sich bisher in diesem Punkte deutlicher ausgesprochen 
hat, zieht die Hypothese einer transversalen Schwingungsbewegung des Äthers vor. 

Nach dieser letzteren Anschauung würden wir es demnach in der neuen Strehlung 
mit einer Erscheinung zu thun haben, welche mit den gewöhnlichen Lichtstrahlen dem Wesen 
nach identisch ist und sich von ihnen nur durch die Länge der Wellen unterscheidet. Auch 
hiergegen ist indessen zu bemerken, dass speziell für die Wellennatur der neuen Strahlenart 
bisher auch noch nicht der Schatten eines experimentellen Beweises geliefert ist; denn, wenn 
auch verschiedene Beobachter vor längerer Zeit wohl geglaubt haben, aus ihren, nach Analogie 
optischer Beugungsversuche angestellten Beobachtungen direkt die Länge der Wellen unserer 
Strahlen bestimmen zu können, so besteht heute doch wohl kein Zweifel mehr darüber, dass 
allen diesen Schlüssen nur eine mangelhafte Bekanntschaft mit den nicht ganz einfachen 
Strahlungsverhältnissen einer Röntgenröhre zu Grunde lag; und die gänzliche Unsicherheit auf 
diesen Gebiete wird denn auch am besten dadurch gekennzeichnet, dass Herr Zehnder noch 
heute die fragliche Wellenlänge als unendlich gross, die Vertreter der transversalen Schwing- 
ungstheorie dagegen dieselbe als unendlich klein annehmen. 
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Als ein besonders wichtiger Beweisgrund für die letztere Theorie wird ferner wohl 
noch der Umstand angeführt, dass die Röntgenstrahlen ebenso wie die des gewöhnlichen Lichtes 
sehr lebhafte Phosphorescenzerscheinungen zu erwecken im stande sind; indessen kann die Be- 
weiskraft desselben doch nicht als eine sehr schwerwiegende betrachtet werden, wenn man be- 
denkt, dass z. B. auch die Kathodenstrahlen, die doch heutigen Tages wohl niemand mehr 
als eine dem gewöhnlichen Lichte gleichwertige Erscheinung auffassen dürfte, dieselbe Eigen- 
schaft — und zwar in einem noch viel höherem Masse — besitzen. Geht man aber erst daran, 
die übrigen Eigenschaften der X-Strahlen auf Grund der beiden erwähnten Ätherwellentheorien 
erklären zu wollen, so stösst man sehr bald auf ernste Schwierigkeiten, wenn man nicht dem 
Äther Eigenschaften beilegen will, die wieder die Erklärung der optischen Erscheinungen 
erschweren. 

Schon aus diesen Gründen wird man es daher als einen Vorzug einer Theorie der 
Röntgenstrahlen zu betrachten haben, wenn sie des Äthers überhaupt nicht bedarf; und eine 
solche Theorie giebt es nun in der That. Wenn dieselbe dann aber ausserdem die weiteren 
Vorzüge hat, dass sie auch nicht einer einzigen neuen Annahme benötigt, dass sie sich ferner 
sozusagen als die logische Konsequenz der heute allgemein anerkannten Crookes’schen Theorie 
der Kathodenstrahlen darstellt, und dass dieselbe schliesslich auch, was die Hauptsache ist, die 
wichtigsten der bisher über die Röntgenstrahlen festgestellten Thatsachen mit einer oft geradezu 
überraschenden Einfachheit erklärt, so wird man zugeben müssen, dass eine solche Theorie 
wohl den Anspruch erheben kann, neben den bisher allein kultivierten Äthertheorien zum 
mindesten einen gleichberechtigten Platz einzunehmen. 

Thatsächlich hat denn auch die hier angedeutete und sogleich näher auszuführende 
Theorie der Röntgenstrahlen, die von mir vor etwa einem halben Jahre zuerst in Wiedemann’s 
Annalen der Physik und Chemie der physikalischen Welt unterbreitet wurde, in den mir bis- 
her bekannt gewordenen Besprechungen der Fachblätter eine durchaus günstige Aufnahme 
gefunden, und ich darf daher wohl annehmen, dass eine Darlegung derselben auch den Lesern 
dieser Zeitschrift nicht unwillkommen sein wird.') 

Nach dieser Auffassung sind nun die Röntgenstrahlen nichts anderes als die von der 
Antikathode nach allen Seiten hin auseinander geschleuderten Kathodenstrahlen- 
teilchen, die sich jedoch an ersterer in einem sehr wichtigen Punkte verändert 
haben: darin nämlich, dass sie daselbst ihre elektrische Ladung abgegeben haben. 

Auf diesen letzteren Umstand, der sich übrigens durch die Natur der Verhältnisse 
von selbst versteht, ist ein ganz besonderes Gewicht zu legen, weil sich nämlich schon hieraus 
alle die bekannten Unterschiede, welche zwischen den Röntgenstrahlen und den Kathoden- 
strahlen bestehen, in sehr einfacher Weise erklären. Als wichtigster von allen gilt in dieser 
Beziehung gewöhnlich der, dass die erstere Strahlengattung nicht mehr wie die letztere von 
dem Magneten abgelenkt wird. Von unserem Standpunkte aus ist dies nun ganz selbst- 
verständlich, da ein sich bewegendes Teilchen, welches keine elektrische Ladung mit 
sich führt, eben auch nicht mehr vom Magneten beeinflusst werden kann. 

Ein zweiter sehr wichtiger Unterschied ist der, dass die Röntgenstrahlen erheblich viel 
leichter durch alle körperlichen Stoffe hindurchdringen als die Kathodenstrahlen. Auch dies 
kann nach unserer Auffassung nicht mehr befremden, da ein Teilchen, welches eine starke 
elektrische Ladung mit sich führt, offenbar schon durch diese selbst von den Teilchen des 
zu durchdringenden Körpers angezogen werden muss und sich somit jedenfalls schwerer durch 
sie hindurchwinden wird als ein ungeladenes Teilchen, ein „Röntgenstrahl“. Freilich wird 
man dieser letzteren Beweisführung wohl schon von vornherein den Einwurf machen, dass es 
jedenfalls eine unerhörte Zumutung an den gesunden Menschenverstand darstellt, daran glauben 


1) Es soll indessen auch hier nicht unerwähnt bleiben, dass der Grundgedanke dieser Anschau- 
ung ohne mein Wissen schon früher von A. Vosmaer und F. L. Ortt (Nature Bd. 56, pag. 316, 1897) 
ausgesprochen. wurde. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. II. 19 
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zu sollen, dass von der Antikathode einer Röntgenröhre körperliche Teilchen abgeschleudert 
werden, die nicht bloss durch das Glas der Röhre, sondern auch durch den ganzen davor- 
stehenden Menschen und noch vieles andere mehr hindurchzufliegen im stande sind. Und doch 
ist diese Annahme nicht bloss notwendig sondern, wie ich sogleich zeigen werde, aus mehreren 
Gründen sogar sehr wahrscheinlich. 

Durch die neueren Arbeiten über die Kathodenstrahlen nämlich, über welche ıch in 
Band 1, Seite 188 dieser Zeitschrift im Zusammenhange berichtet habe, ist nicht bloss eine 
sehr weitgehende Bestätigung der Crookessschen Theorie dieser Strahlen, sondern auch 
zugleich der Nachweis erbracht worden, dass die Masse der in denselben dahin fliegenden 
körperlichen Teilchen sehr viel kleiner ist, als selbst diejenige der Atome der Chemie und 
Elektrolyse, aus denen wir uns ja auch die physikalischen Moleküle der Körper zusammen- 
gesetzt zu denken haben. Verbindet man nun aber hiermit die weitere Thatsache, dass die 
Geschwindigkeit der Kathodenstrahlenteilchen — und mithin nach meiner Auffassung auch die 
der Röntgenstrahlenteilchen — eine ganz ausserordentliche ist, da sie die der körperlichen 
Moleküle, trotzdem schon diese nicht ganz klein ist, doch um mehr als das 100000fache 
übertrifft, und berücksichtigt man schliesslich, dass die Absorption unserer Strahlen, wie ich 
Bd. 1, S. 143 näher begründet habe, überhaupt nicht durch die Zusammensetzung der Mole- 
küle, sondern vielmehr durch die der chemischen Atome der Stoffe bedingt wird, so wird 
man wohl zugeben, dass alle diese Erscheinungen zu der Folgerung drängen, dass die Röntgen- 
strahlenteilchen unserer Theorie nicht bloss durch die Zwischenräume zwischen den einzelnen 
Molekülen, sondern sogar mitten durch die Moleküle hindurchzufliegen vermögen, Ja sie 
doch auf diese Weise zugleich in unmittelbare Beziehung zu den Atomen treten. 

Eine weitere, und wohl die wichtigste Stütze unserer Annahme bildet ferner der Um- 
stand, dass für die Kathodenstrahlen, die doch in dieser Beziehung thatsächlich das sind, was wir 
für die Röntgenstrahlen hier erst beweisen wollen, sogar schon der experimentelle Beweis 
einer solchen körperlichen Durchdringung geliefert worden ist. Es lässt sich nämlich die That- 
sache, dass die in diesen Strahlen dahinfliegenden Teilchen mitsamt ihrer elektrischen 
Ladung durch ein mit der Erde in leitender Verbindung stehendes, luftdicht schliessendes 
Metallstück, das sogenannte Lenard'sche Fenster, hindurch gehen, schlechterdings nicht anders 
verstehen, als eben durch die Annahme, dass einerseits die Kathodenstrahlenteilchen selbst klein 
und andererseits die Abstände zwischen den körperlichen Molekülen des Metalls gross genug sind, 
um ein vollkommen freies Hindurchfliegen der ersteren durch die letzteren zu gestatten. 
Bei jeder Berührung nämlich müsste offenbar sofort eine Ableitung der elektrischen Ladung 
derselben zur Erde hin stattfinden. Was aber hiernach den elektrisch geladenen Kathoden- 
strahlenteilchen möglich ist, muss, wie bereits oben erwähnt, für die ungeladenen Röntgen- 
strahlenteilchen offenbar noch um ein erhebliches leichter sein. 

Zum Schluss aber darf ich in dieser Beziehung auch wohl noch darauf hinweisen, dass 
ja die Optik für ihren Äther, der doch schliesslich auch eine Masse besitzen muss — da ohne 
Masse eine Arbeitsübertragung nicht möglich ist — ein noch viel weitgehenderes Durchdringungs- 
vermögen annimmt, da dieser sich sogar mit der grössten Leichtigkeit durch unsere ganze 
Erde hindurch bewegen soll. Wenn aber dies letztere sich wirklich so verhält, so würde 
demnach das Verhalten der Kathoden- und Röntgenstrahlen darauf hindeuten, dass wir es bei 
ihnen mit körperlichen Teilchen zu thun haben, welche in Bezug auf die Grösse ihrer Masse 
etwa die Mitte halten zwischen denjenigen des Äthers und denjenigen der gewöhnlichen Stoffe, 
ein Umstand, der uns die ersteren natürlich doppelt interessant machen würde. 

Kommen wir indessen zu der Begründung unserer Theorie der Röntgenstrahlen zurück, 
so verstehen wir nun auch weiter auf Grund derselben leicht die jedem Diagraphen bekannte 
Erscheinung, dass das Durchdringungsvermögen unserer Strahlen um so grösser wird, je höher 
die Schlagweite der Röhre ist, aus welcher sie stanımen. Es wächst nämlich, wie ich in meinen 
bereits oben erwähnten Darlegungen über die Kathodenstrahlen ausführlich auseinandergesetzt 
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habe, mit der Schlagweite einer Röhre nach der Crookes’schen Theorie auch die Geschwindig- 
keit der darin erzeugten Kathodenstrahlen, so dass also nach unserer Anschauungsweise dasselbe 
auch für die daraus hervorgegangenen Röntgenstrahlen gelten muss. Da nun aber ein mitten 
zwischen den Molekülen eines Körpers hindurchfliegendes Massenteilchen von diesen natürlich 
eine noch stärkere mechanische Anziehung erfährt, als diese Moleküle schon auf einander 
ausüben — und diese kann bei einem festen Körper jedenfalls nicht unbedeutend sein — so 
wird mithin jenes Teilchen dieser Einwirkung eben nur deshalb entschlüpfen, weil es eine so 
ungeheure Geschwindigkeit hat, und dies wird ihm daher auch um so besser gelingen, je 
grösser diese Geschwindigkeit ist. | 

Auch das diesbezügliche Verhalten der verschiedenen körperlichen Stoffe selbst, d. h. 
also die verschiedene Grösse der von ihnen auf die Röntgenstrahlen ausgeübten Absorption 
ist nach unserer Anschauung ebenso leicht zu verstehen. Es werden nämlich von diesen dahin 
fliegenden Teilchen offenbar um so mehr durch die körperlichen Moleküle aufgefangen werden 
müssen, je grösser die Zahl der letzteren in der Volumeneinheit oder — mit anderen Worten — 
je grösser die Dichte des zu durchdringenden körperlichen Stoffes ist; und thatsächlich hat ja 
auch schon Herr Röntgen in seiner ersten Mitteilung festgestellt, dass die Absorption 
seiner Strahlen „von keiner anderen Eigenschaft der Körper so beeinflusst wird, als von ihrer 
Dichte.” Wenn dann aber später die Untersuchungen anderer Beobachter weiter noch gezeigt 
haben, dass auch das Atomgewicht der die körperlichen Stoffe zusammensetzenden chemischen 
Elemente in dieser Beziehung einen massgebenden Einfluss besitzt — man vergleiche darüber 
meine Darlegungen in Band 1, Seite 143 dieser Zeitschrift — so müssten wir, um auch hier- 
über vom Standpunkte unserer Theorie Rechenschaft zu geben, natürlich zuvor noch über die 
Bedeutung des Atomgewichtes selbst eine bestimmte Annahme machen, eine Notwendigkeit, in 
die aber natürlich jede andere Theorie der Röntgenstrahlen ebensowohl versetzt wäre. In 
unserem Falle freilich könnten wir uns unmittelbar an die bekannteste der hierüber bestehenden 
Hypothesen anschliessen, wonach nämlich sogar die Atome der Chemie noch nicht die kleinsten 
Teilchen der Natur darstellen sondern noch wieder aus einer mehr oder weniger grossen An- 
zahl von Individuen des noch viel kleineren „Uratomes“ bestehen sollen — und zwar eben aus 
einer um so grösseren, je höher ihr Atomgewicht ist. Dass sich nun aber für uns nach 
dieser Hypothese die grössere Absorptionsfähigkeit der Elemente mit höherem Atomgewicht 
sozusagen von selbst verstehen würde, braucht nach den obigen Darlegungen wohl nicht weiter 
ausgeführt zu werden. 

Damit sind dann aber auch die wichtigsten Thatsachen, welche bisher über die Ab- 
sorption der Röntgenstrahlen festgestellt sind, von dem Standpunkte unserer Theorie aus zur 
Genüge erklärt, und wir gehen jetzt dazu über, auch die weiteren an der neuen Strahlenart 
zu beobachtenden Erscheinungen mit derselben in Einklang zu bringen. Auch dies gelingt 
uns ohne jede weitere Annahme; denn was zunächst das gänzliche Fehlschlagen aller derjenigen 
Versuche anbetrifft, die darauf ausgingen, bei den Röntgenstrahlen ebenso wie bei denjenigen 
des Lichtes eine Beugung, Ablenkung oder gar Polarisation nachzuweisen, so ist dieser 
Umstand von unseren: Gesichtspunkte aus natürlich ganz selbstverständlich. Wir können nämlich 
unsere kleinen, in irgend einen Körper eindringenden Röntgenstrahlenteilchen etwa mit einer 
dichten Schar von Flintenkugeln vergleichen, welche in die zerstreut stehenden Stämme eines 
Waldes abgeschossen wurden; und es ist dann sofort klar, dass alle diejenigen Geschosse, 
welche an diesen Stämmen nicht nach rückwärts oder zur Seite hin prallen, ihren geradlinigen 
Weg unbeirrt fortsetzen. Dagegen führt dieser Vergleich allerdings zu der Forderung, dass 
unsere Röntgenstrahlenteilchen an den körperlichen Molekülen eine recht lebhafte Reflexion 
erfahren müssen, und dies ist denn auch wirklich der Fall — ja dieselbe ist sogar so gross, dass 
sie die Klarheit unserer diagraphischen und diaskopischen Bilder oft in einem recht bedauer- 
lichen Masse beeintrüchtigt. Beteiligen sich doch nach Herrn Röntgen s späterer Entdeckung 


sogar die Teilchen der uns umgebenden Luft in einem sehr lebhaften Grade daran! Diese 
19* 
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Reflexion ist ferner stets eine diffuse, d. h. es werden selbst die in derselben Richtung 
aufprallenden Teilchen von den reflektierenden Molekülen nach allen Seiten hin auseinander- 
geschleudert, eine Thatsache, die wegen der äusserst geringen Grösse der ersteren im Vergleich 
zu derjenigen der letzteren ohne weiteres einleuchtet. 

Am überzeugendsten spricht aber für die Richtigkeit dieser Auffassung das Verhalten 
der Kathodenstrahlen in dieser Beziehung. Denn da es sich bei diesen nach unserer Theorie 
um dieselben Teilchen wie bei den Röntgenstrahlen handelt, so werden wir deshalb bei den 
ersteren eine ganz ähnliche diffuse Reflexion zu erwarten haben wie bei den letzteren, nur dass 
dieselbe dort sogar noch erheblich stärker sein muss als hier, da doch die Kathodenstrahlen- 
teilchen nach unserer Anschauung eben wegen ihrer elektrischen Ladung stärker von den 
Atomen der körperlichen Stoffe angezogen werden sollen und mithin auch stärker von ihnen 
zurückgeworfen werden müssen als die ungeladenen Röntgenstrahlenteilchen. Alles dieses ist 
ist denn auch thatsächlich der Fall, wie für die luftförmigen Körper speziell schon seit 
längerer Zeit durch die schönen Versuche des Herrn Lenard bewiesen wurde, der die Kathoden- 
strahlen bekanntlich zuerst durch sein Aluminiumfenster in die gewöhnliche Luft binausstrahlen 
liess und hier durch die äusserst starke diffuse Reflexion derselben nicht wenig überrascht 
wurde. Dass aber ferner auch an den festen Körpern eine äusserst starke diffuse Reflexion 
von Kathodenstrahlen stattfindet, können wir alle Tage an unseren gewöhnlichen Focusröhren 
beobachten; denn die lebhafte Phosphorescenz, welche die eine Hälfte des Glases derselben 
zeigt, ist geradezu auf die an der Antikathode diffus reflektierten Kathodenstrahlen, nicht 
aber etwa, wie man bisher wohl meistenteils geglaubt hat, auf die daselbst durch das Glas 
hindurchdringenden Röntgenstrahlen zurückzuführen. 

Diese Anschauung, welche ich bereits bei der oben erwähnten, ersten Darlegung meiner 
Theorie eben auf Grund derselben entwickelt hatte, hat denn auch inzwischen schon durch die 
fast gleichzeitig veröffentlichten Versuche zweier vollständig unabhängig von einander arbeitender 
Physiker, der Herren Starke und Merritt, eine ausgezeichnete Bestätigung erhalten. Der 
erstere wies nämlich nach, dass die Strahlung, von der jene Phosphorescenz herrührt, eine 
elektrisch negative Ladung mit sich führt, und der zweite ferner, dass dieselbe mag- 
netisch ablenkbar ist, beides Eigenschaften, die nur den Kathodenstrahlen, nicht aber den 
Röntgenstrahlen zukommen.!) Ich selbst endlich schloss auf die Existenz dieser von der Anti- 
kathode diffus reflektierten Kathodenstrahlen am angeführten Orte ausser den oben angeführten 
Gründen hauptsächlich auch noch aus dem Umstande, dass jene stark phosphorescierenden Teile 
der Glaswand unserer Focusröhren nicht bloss dieses Phosphorescenzlicht, sondern auch zugleich 
eine recht lebhafte Röntgenstrahlung aussenden (vergleiche darüber meine Darlegungen 
Band 1, Seite 84), was nach meiner Theorie eben darauf hindeutete, dass auch hier noch eine 
Entladung von Kathodenstrahlenteilchen stattfinden musste, die ihrerseits natürlich nur 
von der Antikathode her reflektiert sein konnten. 

Alle diese Schlüsse schienen mir um so sicherer, als ja auch die starke Zerstreuung, 
welche die positive Elektrizität bekanntlich im Innern der Röhre über die Glaswände der- 
selben erfährt, von vornherein erwarten liess, dass nicht die gesamte negative Elektrizität, 
welche derselben durch die Kathode zugeführt und von dieser in den Kathodenstrahlen nach 
der Antikathode hin übertragen wird, schon auf letzterer zur Neutralisation gelangt, sondern 
dass dieser letztere Vorgang sich zu einem nicht unerheblichen Teil erst an der inneren Glas- 
wand der Röhre abspielen wird. Im weiteren Verfolg dieses Gedankenganges konnte ich dann 
auch noch darauf hinweisen, dass in den besonders stark entleerten Röhren diese Neutralisation 
selbst noch nicht einmal nach dem ersten Anprall der von der Antikathode reflektierten 
Kathodenstrahlenteilchen an die Glaswand vollzogen sein könne, da bei diesen Röhren auch die 
hinter der Antikathode gelegenen Teile derselben bereits lebhaft zu phosphorescieren anfangen 


', Am Schlusse dieses Heftes habe ich etwas ausführlicher über diese beiden Arbeiten berichtet. 
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und dann auch, wie man sich mit Hülfe des Bariumplatincyanürschirmes leicht überzeugen kann, 
eine lebhafte Röntgenstrahlung aussenden. Für die diagraphische Wirkung der Röhre kann diese 
Eigenschaft natürlich nur eine ungünstige genannt werden, da es hier vielmehr darauf an- 
kommen muss, von dem ursprünglichen Kathodenstrahlenbündel soviel als möglich schon auf 
der Antikathode selbst zur Neutralisation, d. h. zur Umwandlung in Röntgenstrahlen zu 
bringen.') 

Alle diese Schlüsse, die nunmehr durch die oben erwähnten experimentellen Arbeiten 
eine sozusagen vollendete Bestätigung erhalten haben, wurden von mir lediglich auf Grund 
meiner neuen Auffassung der Natur der Röntgenstrahlen abgeleitet, und man wird also wohl 
zugeben, dass dieselbe hierbei eine nicht unbedeutende heuristische Fähigkeit gezeigt hat, eine 
Fähigkeit, in der ja der eigentliche Wert einer jeden Theorie liegt. 

Um indessen wieder zur Begründung der unserigen zurückzukehren, so lassen sich nun 
auch noch andere Eigenschaften der Röntgenstrahlen anführen, welche derselben in einem 
hohen Masse als Stütze dienen können. Es ist dies vor allem noch die schon vor längerer 
Zeit von Herrn Villard gemachte Beobachtung (siehe Seite 48 dieses Bandes), dass das 
Bariumplatinceyanür unserer Leuchtschirne nach längerem Einwirken der Röntgenstrahlen eine 
ähnliche Ermüdung aufweist wie die. Glaswände einer Crookes’schen Röhre nach einem 
längeren Bombardement mit Kathodenstrahlen — ja es ist hier ferner sogar noch zu beob- 
achten, dass auch in beiden Fällen diese Ermüdung mit der Zeit von selbst wieder verschwindet. 
Diese Erscheinungen deuten nämlich offenbar auf eine grosse Verwandtschaft zwischen den 
beiden in Rede stebenden Strahlenarten hin, wie sie nach unserer Auffassung ja auch that- 
sächlich vorhanden ist, für die Äthertheorien dagegen in keiner Weise besteht. Auch die 
neueste interessante Entdeckung des Herrn Villard, die derselbe kürzlich im Anschluss an die 
soeben besprochene gemacht hat (siehe auch das betr. Referat dieses Heftes), die Entdeckung 
nämlich, dass die Wirkung, welche die X-Strahlen auf die photographische Platte ausüben, 
durch eine nachträgliche längere Einwirkung von Lichtstrahlen wieder rückgängig gemacht 
wird, sodass wir auf diese Weise bei geeigneter Wahl der Bestrahlungszeiten statt eines 
negativen Röntgenbildes direkt ein positives auf der Platte erhalten können —, auch diese 
Entdeckung, sage ich, spricht durchaus nicht etwa, wie ıman vielleicht nach dem ersten An- 
schein annehmen möchte, für eine nahe Verwandtschaft zwischen den Licht- und den Röntgen- 
strahlen; denn dann müsste man offenbar ein ähnliches Resultat auch auf dem umgekehrten 
Wege erhalten können, d. h. es müsste ein mit Lichtstrahlen hergestelltes Negativ durch die 
nachträgliche Behandlung mit Röntgenstrahlen in ein Positiv zu verwandeln sein. Dies ist 
indessen nach meinen Versuchen in keiner Weise der Fall, so dass wir also nach dieser neuesten 
Villard’schen Entdeckung eher auf eine ungleiche, als auf eine gleiche Natur der beiden 
Strahlenarten schliessen dürfen. Dass aber ferner überhaupt die Wirkung der Röntgenstrahlen 


1) Beiläufig möchte ich hier noch bemerken, dass eine weitere Folge der oben vorgetragenen 
Thatsachen auch die ist, dass selbst in unseren besten Röhren die Antikathode stets mit negativer 
Elektrizität überladen ist und daher so zu sagen zu einer sekundären Kathode wird, die ihre eigenen 
Kathodenstrahlen entwickelt. Dies ist denn auch der Grund, warum in unseren Röhren das Platin der 
Antikathode so schnell zerstäubt und die Röhre infolge dessen immer luftleerer wird, wie von Herrn 
Wildt auf 8. 68 dieses Bandes richtig auseinandergesetzt worden ist. Dass aber nicht, wie derselbe an- 
nimmt, an dieser Zerstäubung die Schliessungsströme des Induktors die Schuld tragen, davon über- 
zeugt man sich leicht, wenn man bei einer dreipoligen Röhre die aus Aluminium bestehende Hilfsanode 
allein als Anode benutzt. Da nämlich dann der eventuelle Schliessungsstrom des Induktors überhaupt 
nichts mehr mit dem Platin der Antikathode zu thun hat, so müsste mithin jetzt nach der Wildt’schen 
Anschauung auch ein Leererwerden der Röhre ausgeschlossen sein. In Wirklichkeit aber geht die- 
selbe jetzt noch schneller zu Ende als bei der normalen Schaltungsweise; und dies erklärt 
sich nach unserer Auffassung einfach daraus, dass die Antikathode, wenn ihr die positive Elektrizität nur 
indirekt durch den Gasinhalt und die Glaswände der Röhre zugeführt wird, sich natürlich noch leichter 
mit negativer Elektrizität überladet und daher eine noch stärkere Kathodenwirkung ausübt, als wenn sie 
direkt mit der Anode des Induktors verbunden ist. 
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auf die photographische Platte auch vom Standpunkte unserer Bombardementstheorie leicht zu 
verstehen ist, wird man zugeben, wenn man wieder in Rücksicht zieht, dass nach unseren 
obigen Darlegungen die in diesen Strahlen dahin fliegenden Teilchen mitten durch die Mole- 
küle der Stoffe hindurchrasen, und dass mithin durch den Anprall derselben zunächst nicht das 
ganze Molekül, sondern vielmehr nur die einzelnen Atome desselben erschüttert und daher bei 
losem Zusammenhange auch wohl leicht einmal aus dem Molekularverbande herausgerissen 
werden. Auch die weitere Thatsache, dass die X-Strahlen die Moleküle der Luft durch ihren 
Auprall „ionisieren“, d. h. in elektrisch verschiedene Teilchen zu spalten vermögen (siehe Band 1, 
Seite 242 und Band 2, Seite 50) ıst wohl von einem ähnlichen Gesichtspunkte aus aufzufassen. 

Besonders schön zeigt sich sodann die Tragweite unserer Theorie auch noch darin, dass 
sie uns einen höchst plausibelen Grund für die bekannte Thatsache liefert, dass die Fähig- 
keit, Phosphoreszenzlicht zu erregen, den Kathodenstrahlen in einem weit höheren 
Grade zukommt als den Röntgenstrahlen. Es erklärt sich dies nämlich für uns in sehr 
einfacher Weise daraus, dass bei dem Auftreffen der letzteren Strahlung nur die Wirkung des 
Anpralls, bei dem der ersteren dagegen ausserdem auch noch die einer elektrischen Entladung 
in Frage konmt. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass sogar die schädlichen Wirkungen der X- 
Strahlen in einem besonders hohen Masse zu Gunsten unserer Auffassung sprechen, da es sich 
eigentlich von selbst versteht, dass eine derartige heftige Beschiessung des menschlichen Körpers 
mit Röntgenstrahlenmaterie nicht ganz harmlos sein kann; und dieselbe würde auch — bei der 
ungeheuren Geschwindigkeit dieser Teilchen — jedenfalls noch weit gefährlicher sein, wenn die 
Masse der letzteren nicht so ausserordentlich klein wäre. 

Nach allem diesen glaube ich daher auch jetzt noch wie früher behaupten zu können, 
dass die wichtigsten der bisher über die neue Strahlenart bekannten Thatsachen durch die 
hier vorgetragene "Theorie derselben in einfacher und ungezwungener Weise erklärt werden, 
und dass der Annahme der letzteren deshalb um so weniger im Wege zu stehen scheint, als 
sie, wie bereits erwähnt, die naturgemässeste Fortsetzung der jetzt wohl allgemein anerkannten 
Crookes'schen Theorie der Kathodenstrahlen bildet. 


Konstruktion eines neuen einfachen Röntgeninventariums. 
Von 
Friedrich Dessauer in Aschaffenburg. 


Wenig über drei Jahre sind verflossen, seit jene denkwürdige Mitteilung Röntgens 
weiteren Kreisen die erste Kunde brachte von einer Entdeckung, die sich in Bezug auf den 
Nutzen, den sie der menschlichen Gesellschaft gebracht hat, jeder anderen Erfindung wohl an 
die Seite stellen kann. 

Und wenn wir auf diese drei Jahre zurückblicken, so können wir sagen, dass der all- 
gemeine Fortschritt sich auch auf das Gebiet der Röntgenstrahlen erstreckte, und zwar in 
hohem Masse, wovon ja auch gerade diese Blätter ein ständiges Zeugnis ablegen. 

Aber trotz dieses Fortschrittes ist die Einführung der Röntgenstrahlen in die medi- 
zinische Praxis keine so allgemeine geworden, wie man im Anfange angenommen hat und 
heute noch vielfach glaubt. Die Verwendung der X-Strahlen erstreckt sich noch immer fast 
ausschliesslich auf grössere Krankenhäuser und grössere Institute, während in der Privatpraxis 
der Ärzte von dieser grossen Entdeckung ein leider allzuseltener Gebrauch gemacht wird. 

Und trotzdem bieten ja die Röntgenstrahlen einen so hervorragenden Nutzen, so un- 
gemein grosse Vorteile, auch in der kleineren Praxis! Es dürfte an dieser Stelle nicht nötig 
sein, darauf näher einzugehen. Denn jeder Arzt kennt sie schon zur Genüge; es dürfte in der 
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That wenige Ärzte geben, die nicht selbst gerne ein Instrumentarium besässen, wenn ein solches 
nur nicht — zu teuer wäre. 

Ja, nicht etwa an einer schuldbaren Apathie und Gleichgültigkeit der Ärzte, wie man 
oft von verschiedener Seite hören muss, gegen die grosse Erfindung liegt die Ursache, dass 
die Verwendung von Röntgeninstrumentarien in der Praxis eine noch verhältnismässig seltene 
ist, nicht daran, sondern trotz der unzweifelhaft grossen Fortschritte im Bau der Instrumen- 
tarien, noch immer an der ungünstigen Konstruktion der Apparate. 

Es ist kein Zweifel, dass die Apparate, wie sie z. B. Max Kohl in Chemnitz baut die 
höchste Stufe der Vollkommenbheit in ihrer Konstruktion erreicht haben; in ihrer Konstruktion: 
denn ich will nicht sagen, dass durch eine andere Konstruktion vielleicht nicht noch mehr erreicht 
werden könne. Ein Kohlscher Apparat für 2000 Mark leistet alles, was man von einem aus- 
gezeichneten Apparate rechtlich verlangen kann. 

Jedenfalls dürfte ein Arzt sich erst lange besinnen, bevor er sich entschliesst, 2000 Mark 
zu bezahlen, umsomehr, als es keineswegs mit der einmaligen Zahlung von 2000 Mark gethan 
ist. Denn die Akkumulatoren müssen stetig neu geladen werden, überhaupt erfordert die In- 
standhaltung des Apparates immer neue Ausgaben, die um so grösser sind, je grösser, je inten- 
siver, und damit je teurer der Apparat ist. 

Es ist gewiss, dass der Preis von 1200 bis 2000 und mehr Mark ein zu hoher für 
den Beutel des einfachen Arztes ist. Man begnügt sich daher mit dem Apparate, den das 
Krankenhaus besitzt und verzichtet, wenn auch ungern, auf den Gebrauch eines Röntgeninstru- 
mentariums, trotzdem man recht wohl weiss, das eine vollständig exakte Heilung eines ge- 
brochenen Gliedes nur einzig und allein mit Sicherheit durch einen solchen Apparat erzielt 
werden kann, weil nur auf diesem Wege die stete Kontrolle, ob das Glied sich nicht etwa im 
Verbande verschob, möglich ist. 

Wir erkennen also als Ergebnis unserer Betrachtung, dass noch ein wirklicher Mangel 
vorhanden ist, dass es bis heute noch kein Instrumentarium giebt, das für den praktischen Arzt, 
auch was die Geldseite anlangt, genügend wäre. 

Nicht als ob damit gesagt sein sollte, es gäbe keine billigen Röntgeninstrumentarien, 
gewiss es giebt solche, aber sie sind nicht für den Arzt geeignet; ein wirklich gutes Instru- 
mentarium, das den Anforderungen des einfachen praktischen Arztes vollauf genüge leistet, 
kostet eben heute zum mindesten 1000 Mark. 

Wie ist nun diesem Mangel abzuhelfen? Auf dieselbe Weise zweifellos, wie jedem 
Mangel in der Technik abgeholfen werden kann, durch Betrachten der jetzigen Konstruktion 
in ihren Vorteilen und Mängeln einerseits, andererseits durch die Untersuchung wie den ein- 
mal gefundenen Mängeln abgeholfen werden, wie der als mangelhaft erkannte Teil durch einen 
neueren und besseren ersetzt werden könne. 

Wenn wir die Konstruktion der einzelnen zum Röntgeninstrumentarium gehörigen 
Apparate, so wie sie jetzt im Gebrauch sind, betrachten, so ist der zunächst ins Auge fallende 
Apparat die primäre Stromquelle. An ihr werden wir den Hebel nicht ansetzen können. Die 
Akkumulatoren, die am meisten benutzte primäre Stromquelle, sind auf einer hohen Stufe der 
Vollendung angelangt. Ebenso wird man bei Benutzung der Centrale an den Ausgaben nicht 
viel mindern können. Wir müssen also den Fehler bei den Strom verbrauchenden Appa- 
raten suchen. 

Um zum Gebrauche für die Erzeugung der Röntgenstrahlen geeignet zu sein, müssen 
die Ströme bekanntlich erst transformiert werden, was durch eine besondere Art von Trans- 
formator geschieht, der unter dem Namen Rhümkorffscher Funkeninduktor bekannt ist. 

Auf die Verbesserung dieser Funkeninduktoren haben die Physiker seit Entdeckung 
der Röntgenstrahlen ihr Augenmerk gerichtet. Besonders wurde nach einer möglichst zuver- 
lässigen Isolation der beiden Spulen gestrebt und darin eine solche Vollkomnenheit erreicht, 
dass bei guten Induktoren ein Isolationsfehler selbst bei unvorsichtiger Behandlung nicht leicht 
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vorkommen kann. Vielleicht dürfte es noch möglich sein, durch Verbesserung der Special- 
maschinen eine Verbilligung des Apparates herbeizuführen, eine Verbesserung wird kaum 
mehr erzielt werden können. 

Der einzige wichtige Teil des Instrumentariums, der während des Arbeitens eine Be- 
wegung auszuführen hat, der daher auch der Abnützung unterworfen ist, das ist der Unter- 
brecher. Seine Verbesserung wurde von sehr vielen der tüchtigsten Physiker erstrebt, sehr 
viele Konstruktionen erdacht und bei keinem Apparate gingen und gehen auch heute noch die 
Konstruktionen und Ansichten der einzelnen Fabriken so weit auseinander, wie bei diesem. 

Schon allein der Umstand, dass so ungemein viele Techniker ihre Zeit und Arbeit der 
Verbesserung dieses Apparates zugewendet haben, kann uns von der Wichtigkeit des Unter- 
brechers eine Andeutung geben. Wir wollen es schon zum Voraus gestehen, die Neukonstruktion 
betrifft den Unterbrecher. Wenn wir uns daher zum Ziele setzten, das ganze Röntgeninstru- 
mentarium zu verbessern und nur den Unterbrecher verbessern, so müssen wir vor allem von 
der Wichtigkeit des Apparates sprechen und betrachten, inwiefern durch seine Verbesserung 
das ganze System verbessert wird. 

Es ist Thutsache, das von der Güte des Unterbrechers die Brauchbarkeit des ganzen 
Instrumentariums in hohem Masse abhängt. Niemals wird es möglich sein, mit einem schlechten 
Interruptor eine einigermassen gute Durchleuchtung zu stande zu bringen. Jedoch wird auch 
ein kleiner Röntgenapparat, der mit einem guten Unterbrecher ausgerüstet ist, oft noch recht 
gute, ja sogar sehr gute Aufnahmen und Durchleuchtungen ermöglichen. Es vermag nämlich 
eine grosse Funkenmenge, eine grosse Frequenz der Schläge die Schlagweite zu ersetzen, inso- 
fern, als sich auch mit einem kleineren Induktor, der eine geringere Schlagweite besitzt, das- 
selbe oder doch beinahe dasselbe erreichen lässt, wie mit einem grossen, wenn nur die Zahl 
der Funken beim kleineren Apparate eine recht grosse und die Funkenschläge recht kräftige 
sind. Beides hängt vom Unterbrecher ab. 

Wie muss also ein guter Interruptor beschaffen sein? Welche Eigenschaften und Vor- 
züge muss er besitzen? In erster Linie zwei. Er muss eine grosse Zahl von Unterbrechungen . 
ermöglichen und jede dieser Unterbrechungen muss eine vollkommene sein, sie muss eine mög- 
lichst starke Funkenentladung hervorbringen. 

Unter welchen Bedingungen erfüllt nun der Unterbrecher diese beiden Forderungen ? 

Damit zunächst die Unterbrechung eine solche sei, die einen möglichst starken Funken- 
schlag erzeuge, muss der Interrupter den Strom in der primären Spule einen möglichst hohen 
Betrag annehmen lassen. Der Primärstrom braucht nämlich bei seinem Durchgang durch die 
primäre Spule eine gewisse Zeit, die sich nach tausendel von Sekunden beziffert, um die hindernde 
Selbstinduktion zu überwinden und seine hinreichende Stärke zu erreichen. Dabei soll aber 
doch die Häufigkeit der Unterbrechung eine recht grosse sein, der Interruptor kann also, da 
nur bei einem kleinen Teile seiner Schwingung Stromschluss stattfindet, die Schwingung aber 
wegen der schnellen und häufigen Unterbrechung recht schnell vor sich gehen muss, den Kon- 
takt nicht sehr lange schliessen. Wenn wir daher auf eine grosse Intensität der Entladung 
reflektieren, so müssen wir fast durchweg auf grosse Frequenz verzichten, wenn wir eine grosse 
Menge „Frequenz“ der Funken erzielen wollen, so werden die einzelnen Funken nicht so stark 
sein können, weil nur während eines Teiles der Schwingung Stromschluss stattfindet, und dieser 
Teil sehr rasch durchlaufen wird. 

Die erste Bedingung zur Verbesserung einer Unterbrechungsvorrichtung kann also auch 
so ausgesprochen werden: Bessere Ausnützung der Schwingungsperiode, Andauer des Kontaktes 
während eines grösseren Teiles derselben. 

Wir können uns diese Erwägungen leicht durch ein sogenanntes Diagramm klar machen. 
Verbinden wir mit der schwingenden Feder eines Platinunterbrechers einen Stift, der die Schwingung 
der Feder genau mitmacht, und dessen Spitze nach abwärts gerichtet auf ein darunter gelegtes 
Papierstreifchen schreibt, so werden beim Arbeiten des Unterbrechers auf dem Papiere Linien 
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gezeichnet werden; wenn sich das Papier bewegt, ähnlich wie der Streifen bei der Morse-Tele- 
graphie, so werden Kurven gezeichnet, die das Aussehen der in Figur 1 dargestellten haben. 
Die Linie, an welche die Kurven sämtlich anstreifen, ist 

die „Kontaktlinie.* Im jedesmaligen Totpunkt der Feder, 
nach einer vollendeten Schwingung, schlägt die Feder an a; 

die Kontaktschraube an. Je schneller die Feder schwingt, u 
desto kürzer wird das Anliegen und der Kontakt dauern. Wenn die Interruptionsvorrichtung 
zum Beispiel 400 Schwingungen in der Minute vollendet, so wird auf jede Schwingung nur 
ein vierhundertel Minute kommen, auf jeden Totpunkt daher nur eine äusserst geringe Zeit, 
da der Totpunkt blos ein kleiner Teil der Schwingung ist. — Wie wäre es jetzt möglich, 
diesen kurzen Zeitraum der Kontaktgebung zu verdoppeln? 

Bekanntlich ist beim einfachen Platinunterbrecher blos ein Totpunkt benutzt, das heisst, 
es findet nur während der Dauer eines solchen Kontakt statt. Der andere Totpunkt ist nicht 
benutzt. Wenn wir es nun ermöglichen könnten, dass bei jeder Schwingung der Feder der 
Strom zweimal geschlossen würde, dass also am zweiten Totpunkte der Strom durch eine neue 
Kontaktschraube und durch die Feder wieder seinen Weg fände, so würde sich bei gleich- 
schnellem Schwingen ergeben, dass diese Anordnung den Strom doppelt so oft schliesst und 
öffnet, wie die gewöhnliche mit nur einem Kontakte 
in einer Schwingung. Ein Disgramnı würde daher so 
aussehen, wie in Figur 2 dargestellt. age 
Nun haben wir allerdings in der Theorie er- en 
reicht, dass bei jeder Schwingung ein doppelter Kontakt, ein doppelter Funkenschlag des 
Induktors eintritt. Das ist aber nicht das, was wir zunächst beabsichtigten. Wir wollten 
den Kontakt länger andauern lassen, als bisher der Fall. Denken wir uns die Schnelligkeit 
der Federschwingung durch irgend welche Vorrichtung z. B. durch Vermehrung des Anker- 
gewichtes auf die Hälfte reduziert, so wird zunächst bei der alten Anordnung mit einem 
Kontakte die Dauer des Kontaktes selbstverständlich vermehrt, auf den doppelten Betrag 
erhöht, da ja die Feder bei ihrer langsamen Schwingung die doppelte Zeit braucht, um den 
Kontaktpunkt wieder zu verlassen. Dies ist ja leicht bei jedem Platinunterbrecher erreichbar, 
bewährt sich in der Praxis aber aus dem einfachen Grunde nicht, weil dann die Unterbrechungs- 
anzahl eine zu kleine wäre. Bei der neuen Anordnung kann man aber diesen langen Kontakt 
gut anwenden, weil ja zwei Unterbrechungen in jeder Schwingung stattfinden und daher bei 
halber Schwingungsschnelligkeit die Anzahl der Kontakte gerade so gross ist, wie bei der ein- 
fachen Anordnung bei doppelter Schwingungsanzahl. 

Ist dieser Schluss richtig — und in den Folgerungen steckt keine Lücke —, so geht 
hervor, dass durch die neue Anordnung die Schwingungsperiode viel besser ausgenützt ist, als 
durch die alte. Man kann erreichen, dass 

1. die Anzahl der Unterbrechungen bei gleicher Dauer derselben und gleicher 
Schwingungsgeschwindigkeit die doppelte des einfachen Systeme sei, oder 

2. dass bei halber Schwinggeschwindigkeit und ebenso häufiger Unterbrechung die 
Kontaktdauer die doppelte sei. 

In der Praxis wird ein Mittel aus beiden sich am besten eignen, so, das einerseits 
die Unterbrechungsanzahl eine grössere,. aber nicht ganz doppelt so grosse, andererseits die 
Kontaktdauer eine längere, aber nicht ganz doppelt so lange ist. Auf jeden Fall ist aber, wie 
ja leicht ersichtlich die Ausnützung der Schwingperiode eine um 50°/, bessere. 

Durch diese Anordnung wird also der Apparat die oben aufgestellten zwei Grund- 
bedingungen erfüllen: er erinöglicht eine grosse Zahl von Unterbrechungen und jede derselben 
ist eine recht vollkommene, bringt eine starke Funkenentladung hervor. Aber bevor wir 
den Wert oder Unwert.dieser Konstruktion auch praktisch prüfen, müssen wir uns fragen, ob 


denn keiner der bisherigen Unterbrecher dies auch leistet. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. II. 20 
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Bei der Untersuchung dieser Frage können die einfachen Platinunterbrecher und die 
Modifikationen nach Deprez natürlich nicht in Betracht kommen. Denn sie arbeiten ja nach 
der in unserem ersten Diagramme dargestellten Weise und nützen die Schwingungsperiode sehr 
schlecht aus. Vielmehr wenden wir uns gleich dem besten der heute in Gebrauch befindlichen 
Unterbrecher, dem sogenannten Motorunterbrecher zu. 

Wie nützt der Motorunterbrecher die Schwingungsperiode aus? Zunächst sehen wir 
ein, dass die Ausnützung eine an und für sich bessere sein muss, als die des Platinunterbrechers, 
da der Quecksilberunterbrecher tiberhaupt, und deswegen auch der mit einem Motor versehene 
nicht nur während der Dauer eines Totpunktes, sondern auch einen Teil der Schwingung hin- 
durch, den Strom schliesst. Aber der grösste Teil der Schwingung wird doch ausser Kontakt 
zugebracht, und je schneller der Motor läuft — und man stellt gegenwärtig sehr hohe An- 
forderungen an seine Geschwindigkeit — desto kürzer wird der Kontakt, desto schwächer die 
Funkenentladung. 

Aber kann man hier nicht dasselbe anwenden, wie beim Platinunterbrecher? Kann 
man hier nicht auch noch eine zweite Kontaktstelle der ersten hinzufügen? Gewiss. Diese 
Konstruktion ist bekannt und wurde nach Prof. Boses Angabe zuerst von Reiniger, Gebbert & 
Schall in Erlangen hergestellt. Gegenwärtig baut man diesen Unterbrecher nur mehr wenig, 
denn er hat sich nicht bewährt. Er hat sich nicht bewährt, trotz der besseren Ausnützung 
der Schwingungsperiode, trotz anderer ungemein grosser Vorteile, der doppelten Funkenmenge, 
des geringeren Stromverbrauches, der geringeren Verschmutzung u. s. w. Der Grund aber war 
der, dass die Einstellung und Regulierung eine zu schwierige war. Wenn nämlich bei diesem 
Systeme der Kontakt in beiden Gefässen nicht genau gleich lang ist, so flackert und zuckt die 
Röntgenröhre ungemein, und dabei ist es eine schwierige und lästige Arbeit, die beiden Ge- 
fässe immer gleichhoch einzustellen, ja auf die Dauer gar nicht auszuführen. Wird nämlich 
die Geschwindigkeit des Motors geändert, so muss auch die Einstellung der Gefässe neu vor- 
genommen werden und man muss von neuem wieder beide Gefässe einstellen und die richtige 
gleichmässige Höhe herausprobieren. Es ist dies in der Praxis für den Arzt geradezu auf 
die Dauer unausführbar und die obengenannte Firma hat daber die Konstruktion wieder 
verlassen.!) 

Der Motorunterbrecher ist trotz alledem für die grösseren Funkeninduktoren von 30 cm 
Schlagweite der meist benutzte, ja wir können sagen der einzig brauchbare Apparat. Es lassen 
sich mit ihm die höchsten Funkenmengen erzielen, er ergiebt die grösste Schlagweite, und so 
komnit es, dass er trotz seines ungemein hohen Preises, trotz der Aufmerksamkeit, die er er- 
fordert, trotz des Bedarfes einer eigenen Akkumulatorenbatterie fast ausschliesslich in An- 
wendung kommt. 

Trotz seines hohen Preises, trotz der grossen Aufmerksamkeit, die er erfordert: dies 
sind zwei neue Umstände, von denen wir noch nicht gesprochen haben, die aber äusserst wichtig 
sind für die Benutzung des Instrumentariums. Der Preis des Motorunterbrechers mit Zubehör 
stellt sich auf ca. 300 Mark, ein Umstand, der ihn, auch abgesehen von der Aufmerksamkeit 
die er erfordert und des beständigen Ladens der zweiten Batterie, für unsere Zwecke unbrauch- 
bar macht. Der Motorunterbrecher ist eben ein neues eigenes Instrumentarium im Röntgen- 
instrumentarium. Man hat mit neuen Faktoren zu rechnen, man muss einer zweiten Strom- 
quelle seine Aufmerksamkeit schenken, muss sie ein und ausschalten, muss die Geschwindigkeit 
des Motores regulieren, muss den Motor selbst pflegen, muss ihn ölen, muss das Quecksilber- 
gefüss hoch und tief stellen, muss das Quecksilber reinigen, füllen, auswaschen, die Deckflüssig- 
keit erneuern — kurz für ein einfaches, billiges und stets dienstbereites Instrumentarium 


ı) Der Verfasser beschäftigt sich zur Zeit mit der Konstruktion eines neuen Motorunterbrechers 
mit doppeltem Kontakt und einfacher Regulierung und wird sich erlauben, in diesen Blättern über die 
bis jetzt ausgezeichnet gelungenen Versuche zu referieren. 


Konstruktion eines neuen einfachen Röntgeninventariums. 155 


halte ich den Motorunterbrecher für ungeeignet, mögen seine Vorteile beim grossen Apparate 
sein, wie sie wollen. 

Wie aber steht es betreff der Einfachheit mit unserem Platinunterbrecher? Bevor wır 
zur Beantwortung dieser Frage schreiten, müssen wir einige Augenblicke die Ausführung des 
Interruptors in der Praxis betrachten. 

Man könnte überhaupt die Möglichkeit der Benutzung eines zweiten Kontaktes leugnen. 
Betrachten wir unsere dritte Figur. Sie giebt ein Schema der Ausführung des Apparates wieder. 
Die Feder F, welche an einem Ende befestigt ist, 
während das andere, welches den Anker trägt, 
frei schwingt, ist in der Mitte mit zwei Kontakt- 
plättchen aus Platina p, und p, versehen. Diesen 
gegenüberstehend sind zwei Kontaktschrauben K, 
und K, angebracht. Die Arbeitsweise wäre nun 
folgende: Zunächst stösst K, an p,. Der Strom 
ist geschlossen, der Eisenkern der Induktionsrolle 
wird magnetisch und zieht den Anker und damit 
die Feder heran. Die Feder schwingt kräftig 
nach vorne und die Folge ist zunächst, dass p, 
von K, sich loslöst, die erste Unterbrechung ein- 
tritt. Bis hierher sind also die Vorgänge in der 
Theorie genau gleich denen beim einfachen Platin- 
unterbrecher. Beim Vorschwunge nun stösst die 
Kontaktplatte p, an die Schraube K,, der Kontakt 
wird wieder geschlossen, es findet wieder Strom- 
fluss statt, der Eisenkern des Induktors N wird 
wieder magnetisch, zieht den Anker wieder an, sucht ihn noch mehr zu nähern, da er aber 
durch die entgegenstehende Kontaktschraube gehindert wird, so wird die Feder sich recht fest 
an diese schliessen, der Kontakt wird ein andauernder sein und in einen schädlichen Kurz- 
schluss übergehen, eine Unterbrechung wird überhaupt nicht zu stande kommen, es ist daher 
die Anordnung einer zweiten Kontaktstelle unmöglich, alle Mühe vergebens. Ja, gerade so und 
noch mehr haben mir im Anfange manche Fachmänner geantwortet und die ganze Erfindung 
für illusorisch gehalten. Aber der Schluss ist falsch! 

Eine Unterbrechung kommt nämlich sofort zu stande, trotz der Entgegenwirkung des 
Magnetismus. Der Grund ist der folgende: 

Wenn die Feder in ihrer vorderen Stellung an die zweite Kontaktschraube stösst, so sucht 
der Magnetismus sie allerdings in ihrer Stellung festzuhalten, aber der magnetischen Kraft 
wirkt die Elastizität entgegen und diese sucht die Feder wieder in die Ruhelage zurückzubewegen. 
Da nun der Magnetismus, wenn er auch an und für sich stärker ist als die Elastizität, nur 
auf die halbe Feder wirken kann, auf den Teil von p bis zum Anker, die Elastizität aber auf 
die ganze Feder sich erstreckt, so ist die Wirkung der Elastizität grösser als die des Magne- 
tismus, und die Feder bewegt sich zurück. Es findet daher auch die zweite Unterbrechung 
statt, und das Problem von der besseren Ausnützung der Schwingungsperiode, das wir im 
Diagramme aufgestellt haben, ist als gelöst zu betrachten. Zwei wichtige Eigenschaften er- 
geben sich aus dieser Überlegung für den neuen Unterbrecher: Einmal eine viel häufigere 
Kontaktgebung, die je nach Bedürfnis die doppelte Frequenz des Platinunterbrechers noch über- 
steigt, andererseits eine viel längere Kontaktdauer, und damit ein kräftiger Induktionsstoss. 

Aber bei kurzer Überlegung können wir noch manche gute Eigenschaft des neuen 
Unterbrechers wahrnehmen. Dadurch, dass die Leistung der Arbeit, die früher eine einzige 
Kontaktstelle allein zu tragen hatte, nunmehr auf zwei Platinstücke verteilt ist, ist eine allzu- 


hohe Erhitzung des Platins unmöglich gemacht. Die hohe Erhitzung war einer der schwer- 
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wiegendsten Nachteile des alten Unterbrechers und machte ihn fast ganz unbrauchbar für die 
Praxis Thatsächlich ist die Abnützung und Unregelmässigkeit des Betriebes bei diesem 
Apparate so gemindert, dass ein wochenlanges, tägliches Arbeiten, ohne irgend eine Regulierung 
möglich ist und hiermit ist die Frage der Einfachheit gelöst. 

Ich will nun zum Schlusse noch in aller Kürze einige praktische Versuche, die mit 
einem auf Grund des neuen Systemes von E. Leybolds Nachf. in Köln, welcher Fabrik ich das 
alleinige Recht der Fertigung meines Apparates übertragen habe, gebauten Apparate angestellt 
wurden, beschreiben. 

Das Instrumentarium bestand aus einer Stromquelle von 6 Akkumulatorenzellen, einem 
kleinen Funkeninduktor von nur 15 cm Funkenlänge, ferner einer ausgezeichneten Röntgen- 
röhre mit regulierbarem Vakuum von Müller in Hamburg, und dem dazu gehörigen Stative. 

Wenn jemand sonst versucht hätte, mit einen Induktor von 15 cm eine für den Arzt 
brauchbare Durchleuchtung zu erhalten, so hätte man seinem Unternehmen jeden Erfolg zum 
Voraus abgesprochen. Ich erhielt mit meinem Instrumentarium vorzügliche Resultate und 
habe dasselbe auch Ärzten gezeigt, welche über die hervorragenden Leistungen desselben er- 
staunt waren. 

Der Unterbrecher wurde einmal eingestellt und dann lange ohne irgend welche Re- 
gulierung gelassen. Die ganze Arbeit an dem Stromgeber bestand in der Ein- und Ausschaltung 
des Apparates. 

Der Induktor gab mit meinem „Schnellunterbrecher* nahezu 20 cm lange Funken. 
Die Röntgenröhre gab ein sehr gleichmässiges und helles Licht. Die Durchleuchtungen zeigten 
ungemein scharfe Bilder, wie man sie ohne den Unterbrecher selbst mit der peinlichsten 
Regulierung nicht leicht erhalten hätte. Es gelangen auf schärfste Durchleuchtungen der 
Hände und Füsse, Arme und Beine, des Kiefers und des Halses, kurz aller derjenigen Teile, 
welche dem Bruche am meisten ausgesetzt sind, und deren Heilung dem Arzte am häufigsten 
zur Aufgabe gemacht wird. Es ergab sich als Schlussresultat, dass schon ein so kleines In- 
strumnntarium wegen seiner grossen Leistungsfähigkeit und der leichten Handhabung für den 
Arzt recht gut brauchbar ist, dass die alltäglich vorkommenden Durchleuchtungen mit dem- 
selben vorzüglich ausgeführt werden können, kurz, dass das Problem gelöst war, einen billigen 
und doch gut brauchbaren Apparat für Ärzte zu konstruieren. 

Es existiert damit ein Apparat, der die Mittel des Arztes nicht übersteigt und denn- 
noch sehr wohl brauchbar ist. Sein Preis beträgt etwa 500 Mark. Er ermöglicht die meistens 
vorkommenden Durchleuchtungen, und überhebt den Arzt und den Patienten der Unannehmlich- 
keit, wegen der geringsten vorkommenden Durchleuchtung immer das Spital angehen zu müssen. 
Freilich für die seltener vorkommenden, schwierigen Arbeiten, wie eventuell Durchleuchtung 
der Hüfte eines ausgewachsenen Mames reicht dieser Apparat meist nicht aus. Doch gelingen 
diese schwierigen Untersuchungen auch mit dem grossen Apparate nicht immer und schliesslich 
steht als letztes Mittel noch immer der grosse Apparat zur Verfügung, der sich im Spital in 
der Regel befindet, und den man früher für’jede Kleinigkeit anzugehen gezwungen war. Für 
die meisten Fälle erfüllt der Apparat aber seinen Zweck. — Wenn durch diese Neukonstruktion 
eine allgemeinere Einführung der Benutzung von Röntgenstrablen in der medizinischen Praxis 
erreicht wird, wenn der Konstrukteur manchem Arzte dadurch einen Dienst geleistet und einen 
schon lang gehegten Wunsch erfüllt hat, so ist sein sehnlichster Wunsch erfüllt. — — 
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Silvanus P. Thompson: Über sichtbares und unsichtbares Licht. Deutsch von 
O. Lummer. Halle. W. Knapp. Mk. 9.—. 


Wenn auch das vorliegende Buch sich hauptsächlich mit optischen Fragen beschäftigt, so ist 
doch die sechste und letzte Vorlesung desselben den Röntgenstrahlen gewidmet, die eben als eine sehr 
kurzwellige, dem Lichte verwandte Ätherbewegung oder also kurz als „unsichtbares Licht“ bezeichnet 
werden. Die Darlegungen des Verfassers auf diesem Gebiete treffen nun allerdings nicht mehr in allen 
Stücken zu, immerhin lassen dieselben aber doch in vielen Beziehungen eine eigenartige und beachtens- 
werte Auffassung erkennen, wie es ja auch von dem Vorsitzenden der Londoner Röntgengesellschaft nicht 
anders erwartet werden konnte. 

In seinen übrigen speciell optischen Vorlesungen hat der Autor sich ersichtlich bemüht, möglichst 
moderne Fragen zu behandeln, wie er z. B. die Photographie in natürlichen Farben, die Hertzschen 
Schwingungen, die elektromagnetische Theorie des Lichtes u. a. m. in populärer Weise erörtert. 

Die deutsche Ausgabe hat durch die grosse Zahl der Anmerkungen des Übersetzers eine wert- 
volle Bereicherung erfahren. Walter (Hamburg). 


Rudolf Mewes: Licht-, Elektrizitäts- und X-Strahlen. Berlin 1899. M. Krayn. 


Der Verfasser beschwert sich in vorliegendem Buche mehrfach darüber, dass seinen Theorien 
von seiten tonangebender Physiker zu wenig Berücksichtigung geschenkt werde. Wenn man indessen 
sieht, wie er hier auf Grund rein oberflächlicher Ähnlichkeiten auf die vollständige Gleichheit 
der verschiedenartigsten physikalischen Vorgänge schliesst, so kann man sich über jene Thatsache freilich 
nicht mehr wundern. Weil nämlich die allmähliche Zerstreuung der Elektrizität eines geladenen 
Körpers in die umgebende Luft hinein nach derselben mathematischen Gleichung verläuft wie die 
Erkaltung eines erwärmten Körpers oder die Emission des Phosphoreszenzlichtes, so sollen nach 
Ansicht des Verfassers alle drei Vorgänge einander „wesensgleich* sein. Dass dies indessen nicht der 
Fall ist, ergiebt sich z. B. schon daraus, dass bei jener Elektrizitätszerstreuung die den Körper umgebende 
Luft eine wesentliche Rolle spielt, während die Ausstrahlung von Licht und Wärme lediglich durch 
den Äther vermittelt wird. 

Auch des Verfassers Spekulationen über die Röntgenstrahlen verraten einen solchen Mangel an 
Kritik bei der Benutzung der experimentellen Resultate anderer Beobachter, dass keine Veranlassung 
vorliegt, sich mit den ersteren näher zu beschäftigen. Walter (Hamburg). 


W. Eugen Englisch-Stuttgart: Archiv für wissenschaftliche Photographie. 
Halle a8. W.Knapp. Preis vierteljährlich Mk. 4.—. 


Diese neue, vornehm ausgestattete Zeitschrift, für welche bereits eine grosse Reihe von 
angesehenen Forschern aus den verschiedensten Gebieten der Wissenschaft ihre Mitarbeit zugesagt haben, 
füllt zweifellos eine Lücke in der wissenschaftlichen Litteratur Deutschlands aus, da es uns bisher that- 
sächlich an einem Organe gefehlt hat, in welchem die Methoden und Theorien der Photographie ledig- 
lich mit Rücksicht auf die Bedürfnisse der wissenschaftlichen Forschung behandelt werden. 
Das Archiv scheint daher in erster Linie dazu berufen, zwischen den verschiedenen Gebieten der Wissen- 
schaft eine Art von Tauschverkehr mit photographischen Erfahrungen zu vermitteln, wie denn auch der 
das erste Heft eröffnende, interessante Aufsatz des Potsdamer Astronomen Prof. Scheiner bereits in diesem 
Sinne geschrieben ist. Eine derartige Zeitschrift muss aber offenbar der immer mehr zunehmenden Ab- 
schliessung der einzelnen wissenschaftlichen Fächer gegeneinander in besonders wirksamer Weise entgegen- 
arbeiten, und schon von diesem Gesichtspunkte ist dieselbe auf das freudigste zu begrüssen. 

Walter (Hamburg). 
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Vereinigung niederrheinisch-westfälischer Chirurgen. Sitzung vom 19. November 1898. 
Müller-Aachen demonstrierte das Actinogramım eines Nierensteines. Betreffender Patient hatte 
seit 30 Jahren einen lokalisierten Schmerz in der linken Bauchseite. Das Röntgenbild ergab das Vor- 
handensein eines runden Schattens links neben der Wirbelsäule in der Höhe der zwölften Rippe. Durch 
die Operation wurde ein Markstückgrosser Oxalatstein aus der Rindensubstanz extrahiert. 
Hahn (Hamburg). 
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Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. Sitzung am 14. November 1898. 

Wolff: Über die unblutige Reposition der angeborenen Hüftverrenkung mit Demonstration von 
Köntgenbildern mittels des Projektionsapparates. Gegenüber der Ansicht einer Reihe von Autoren, die, 
nachdem durch das Röntgenverfahren eine genaue Kontrolle des Erfolges ermöglicht ist, sich dem 
Lorenzschen unblutigen Verfahren gegenüber zum mindesten sehr skeptisch verhalten, zeigt Wolff an 
seinen Fällen, die natürlich gleichfalls durch Röntgogramme kontrolliert sind, dass er in vielen Fällen 
ein ideales Resultat d.h. eine dauernde Einrenkung der Luxation mit normalen Geherfolgen erzielt hat. 
Von 88 Kranken war bei 13 der Erfolg ein idealer, bei sieben ein fast idealer. Bei 47 Kranken ist die 
Behandlung noch nicht abgeschlossen. Neun Kranke sind nach geschehener Reluxation fortgeblieben, 
zwei Fälle müssen als Misserfolg bezeichnet werden. Hahn (Hamburg). 


Gesellschaft der Charitöärzte. Sitzung vom 1. XL. 98. 

Jacob stellt eine Patientin mit einem typischen pied. tab6tique vor. Das Aktinogramm zeigt 
die teilweise Usurierung des Mittelfussknochen. Atrophie derselben auf der lateralen, Hypertrophie auf 
der medialen Seite. Die Tabes besteht seit 1!/, Jahren. 


Physiologischer Verein in Kiel. Sitzung vom 6. VI. 98. 
v. Starck spricht über Akromegalie und Syringomgelie und legt Röntgenphotographien von 
beiden Krankheiten vor. Hahn (Hamburg.) 


Sitzung von 21. X. 98. 

Hildebrandt: Über Amputationsstümpfe. H. bespricht zunächst die Veränderungen, die regel- 
mässig an den Amputationsstümpfen vor sich gehen, die die Folge von Atrophien sind, weil der Stumpf 
nach der Operation noch auf Zugfestigkeit von seiten der noch funktionierenden Muskulatur beansprucht 
wird. Ihr Einfluss erstreckt sich naturgemäss am meisten auf den proximalen Teil des Stumpfes, dort 
wo noch am meisten funktionierende Muskulatur vorhanden, nach dem Ende zu wird ihre Wirkung immer 
schwächer, um schliesslich gleich Null zu werden. 

Bei den tragfähigen Amputationsstümpfen tritt keine oder nur geringe Atrophie ein, doch werden 
sich bei ihnen Änderungen in der Architektur des Knochens finden. Jedoch treten diese Veränderungen 
durchaus nicht immer ein. 

Sodann demonstriert H. Röntgenphotographien von Bierschen Stümpfen, Jahre nach ausgeführter 
Operation, welche beweisen, dass am Stumpfe keine Atrophie eingetreten und erörtert im Anschluss daran 
die Ursachen der Tragfähigkeit der Stümpfe. Er kommt auf die Ansicht Biers zurück, dass in der 
Knochennarbe der Grund für die Tragfühigkeit des Stumpfes oder das Fehlen dieser Eigenschaft sei. Liegt 
die Narbe ausserhalb der Unterstützungsfläche, also vor Druck geschützt, wie bei den osteoplastischen 
Operationsmethoden, so kann der Amputierte auf seinem Stumpfe gehen. 

Die Tragfähigkeit der Epiphysenstümpfe liegt in der grossen Unterstützungsfläche, die sie bieten, 
hier verteilt sich der Druck auf eine grössere Fläche und kann daher leichter ertragen werden. Wenn 
Epiphysenstümpfe nicht tragfähig sind, so erklärt sich dies einmal aus individuellen Verschiedenheiten, 
andrerseits dadurch, dass ein unregelmässiger Callus, der wenig geeignet erscheint das Körpergewicht zu 
tragen, gebildet ist. 

Der Knochen vermag deswegen an Stellen, die vor der Operation keinen Druck ertrugen, nach 
derselben ihn zu ertragen, weil einmal der Druck ein intermittierender ist, dann aber auch, weil sich der 
Blutgehalt der Organe nach dem Bedürfnis regelt, nachdem dem gesteigerten Drucke unterliegenden 
Periost also auch eine gesteigerte Blutzufuhr stattfindet. Hahn (Hamburg). 


Biolog. Abt. des ärztl. Vereins Hamburg. Sitzung vom 6. XII. 98. 

Wiesinger demonstriert das Aktinogramm eines Kindes nıit „Rachitis congenita“. Die Knochen 
der Extremitäten sind auffallend kurz gegenüber dem Körper. Die Entwickelungsstörungen liegen in 
diesem Fall an den Knorpeln. wie durch mikroskopische Untersuchungen nachgewiesen, nicht an den Knochen. 


Ärztl. Verein Hamburg. Sitzung vom 21. I. 99. 

Waitz demonstriert ein Kind, bei dem er vor einem Jahr Jie unblutige KEinrenkung einer 
kongenitalen Hüftluxation nach I,orenz ausgeführt hat mit Röntgenbildern vor und nach der Operation. 

Fränkel demonstriert eine Reihe von Wirbelsäulendurchschnitten mit Careinommetastasen. 
Röntgenbilder bringen die dabei aufgetretenen Strukturveränderungen prachtvoll zur Anschauung. 

Hahn (Hamburg). 

Sitzung vom 7. März 1899. Diskussion über den Vortrag des Herrn Unna: Über Lupustherapie. 

Albers-Schönberg: Demonstration von 3 mit Röntgenatrahlen behandelten und geheilten 
Lupuskranken. 

1. Der Knabe P., 12 Jahr alt, litt seit Jahren an Lupus der Nase. Im März 1298 wurde er in 
der Kinderpoliklinik operativ behandelt. Ungefähr im Juni oder Juli vorigen Jahres stellte sich ein 
Recidiv ein. Am 8. Dez. v. J. kam der Patient in die Behandlung des Vortragenden. Auf dem Nasen- 
rücken fanden sich Knötchen, welche sich herab auf die Nasenflügel erstreckten, rechts seitlich ein kleiner 
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erbsengrosser Knoten. 19malige Bestrahlung.!) Mit der Unnaschen diaskopischen Methode (Glasdruck) 
keine lupusverdächtigen Stellen nachzuweisen. 

2. Knabe R., 14 Jahr, Lupus der l. Handrücken, wurde am 29. XI. bereits in Ä.-V. vorgestellt. 
Er befand sich damals im Stadium der Reaktion. Er ist in der oben beschriebenen Weise im ganzen 
ca. 22 mal bestrahlt, wobei es mehrfach zu Reaktionen, vereinzelt auch zu geringen Exkoriationen kam. Die 
Zwischenbehandlung bestand abwechselnd in Puder- und Salbenverbänden. Z. Zt. kein Lupus nachweisbar. 

$3. Fräulein B. (publ. Fortschr. a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen B. II. Heft I). Lupus der 
Nase. Perforation des Septum, am stehengeblicbenen Stück des Septum ein Ulcus, die ganze Nase ist 
infiltriert, an den beiden Nasenflügeln Geschwüre. An der rechten Seite Knötchen. Auf der infiltrierten 
Oberlippe ein Ulcus. Alte Narben auf beiden Wangen. Seit 12 Jahren stets in ärztlicher Behandlung. 
Im Krankenhaus Tuberkulinkur. Patientin wurde im ganzen 46mal innerhalb ca. 3 Monaten bestrahlt. 
Reaktion nach 7 Sitzungen. Erst am Schluss der Behandlung eine schnell heilende FExkoriation. 
Patientin heilte vollkommen ab und konnte einer plastischen Operation unterzogen werden. Sie wurde 
im Mai 1898 geheilt entlassen, seitdem hat sich kein Lupus wieder gezeigt. 

Kümmell: Demonstration einer grösseren Zahl mit Röntgenstrahlen behandelter Lupusfälle. 
Die Behandlungsmethode hat sich in dem länger als zwei Jahre betragenden Zeitraume sehr bewährt 
und ist als die mildeste und am meisten Erfolg versprechende warm zu empfehlen. K. verhehlt sich 
nicht, dass die Heilung des schweren, ausgedehnten Tiefenlupus an Nase, Augenlidern und am Halse für 
jede Methode noch ein pium desiderium sei und verwahrt sich vor einer allzu sanguinischen Auffassung. 
Gleichwohl hat er unter Bestrahlung, deren Intensität zu regeln man mit der fortschreitenden Ausbildung 
dieser Methode gelernt hat, oftmals gerade in solchen Fällen eine relativ vorzügliche Heilung eintreten 
schen, die allen übrigen Antilupusmitteln unzugängig blieben. Auch die Dauererfolge, soweit man jetzt 
schon von solchen sprechen darf, sind durchaus befriedigend. Sympathisch steht K. dem Gedanken 
gegenüber, die von Unna inaugurierte „Spichmethode* — punktuelle Tiefenätzung durch Einbohren 
feiner in Ätzmittel, namentlich Liquor stibii chlorati, getauchter Hölzchen in die diaskopisch leicht 
erkennbaren, subkutanen, restierenden Lupusherde — ınit der Bestrahlungsbehandlung zu kombinieren. 
Für die hartnäckig zurückbleibenden Reste in der Tiefe dürfte Unnas Vorgehen bequemer und einfacher 
sein, als die Benutzung der Finsenschen circumscripten Lichtkegel. 

1. Lupus der Nase, auf beide Wangen übergreifend, seit 1 Jahre in Behandlung, geheilt bis 
auf vereinzelte restierende Knötchen an den Rändern. Übrigens völlig glatte Narbe. 

2. Lupus der Nase mit Defekt der Nasenspitze und Nasenscheidenwand, in Abheilung begriffen, 
zeigt noch leichte Dermatitis. 

3. Ausgedehnter Geschwürslupus des ganzen Gesichts, glatte Heilung mit weicher, weisser 
Narbe, wird zeitweise ambulant behandelt wegen einzelner neu auftretender Knötchen an der Oberlippe. 
Seit 2 Jahren beobachtet. 

4. Schwerer Lupus beider Arıne, seit vielen Jahren mehrfach chirurgisch erfolglos behandelt, 
auch Tuberkulin ohne Effekt. Abheilung nach längerer Behandlung vom Centrum aus gegen die Peri- 
pherie zu. Keine Geschwüre mehr. 

Fall5. Tiefer Geschwürslupus der ganzen rechten Wange mit Zerstörung des Ohres. Abheilung 
bis auf vereinzelte Knötchen in einem 5 Pf.-Stück grossen Bezirk der Wange. Sekundäre Ohrenplastik. 

Die Bestrahlung wird täglich I—2mal '/, Stunde ausgeübt. Eine grössere Zahl von Patienten 
steht in ambulanter Behandlung und ist bei dieser Methode in ihren Berufsgeschäften nicht gestört. 


Werner (Hamburg). 
Berliner med. Gesellschaft. Sitzung vom 1. II. 99. 


Plonski demonstriert einen Mann, der nach Röntgendurchleuchtung eine Teleangiektasie 
bekommen hat. 

Joachimsthal demoustrierte Befunde der Röntgendurchleuchtung bei eretinenhaften Kindern. 

Ärztlicher Verein in Nürnberg. Sitzung vom 16. VI. 98. 

Göschels demonstriert zwei Fälle von operativer Fusswurzeltuberkulose mit vorzüglichem 
funktionellem Resultat. Die anatomischen Verhältnisse werden durch Röntgenbilder klargestellt. 

Fbendort demonstriert Hahn eine Reihe Röntgenbilder von einer doppelten Spontanfraktur 
eines Oberarms einer Luetischen, eine Periostitis syphilitica metatarsi II, sowie einige Aufnahmen von 
ausgedehnten Fusswurzelresektionen wegen Tuberkulose. 

No. 7. Morian beschreibt einen Fall von Myositis ossiflcans progressiva und giebt dabei ein 
Röntgenbild der gleichzeitig vorhandenen Mikrodactylie. 


!) Levys Röhre „Konstanz“, 15—20 cm Funkenlänge, ca. 10 cm Röhrenabstand, 30 Volt, 2—3 
Ampere, 15—20 Min. täglich. Nach 13maliger Bestrahlung. reaktive Rötung, subjektiv Brennen. Nach 
22 Tagen Reaktion zurückgegangen. Wiederbeginn der Behandlung, 6malige Bestrahlung, alsdann ausgesetzt. 


160 Journallitteratur. 


Jjournallitteratur. 


Wiedemann’s Annalen. Bd. 66, p. 49. 1898. 

Starke: Über die Reflexion der Kathodenstrahlen. Dass von einem Kathodenstrahlenbündel 
stets auch ein Teil in unveränderter Form reflektiert wird, wurde schon im Jahre 1881 von Goldstein 
(Wied. Ann. 15. p. 246. 1882) durch Phosphoreszenzerscheinungen in entsprechend gebogenen Röhren 
nachgewiesen und derselbe konnte auch bereits feststellen, dass diese Reflexion eine diffuse ist, d.h. 
also nach allen Richtungen hin geschieht. Verf zeigt nun weiter, dass diese reflektierten Strahlen ebenso 
wie die direkten, eine negative Ladung mit sich führen, wodurch also bewiesen ist, dass es sich bei 
jenen Erscheinungen nicht etwa um eine Wirkung der gleichfalls gegenwärtigen Röntgenstrahlen handelt. 
Dabei war die reflektierende Wand genau so wie die Antikathode einer Röntgenröhre in der Mitte eines 
kugelförmigen Raumes angebracht, während die reflektierten Kathodenstrahlen ebenso wie früher die direkten 
von Perrin (s. Bd. I, S. 189) mittelst eines sog. Faradayschen Doppelcylinders aufgefangen wurden, dessen 
innerer Teil durch einen isolierten Draht mit einem elektrischen Messapparate in Verbindung stand. Da 
ferner die Antikathode bei Starke sich auswechseln liess, so konnte derselbe auch noch das Reflexions- 
vermögen verschiedener Metalle miteinander vergleichen und z. B. feststellen, dass das Kupfer die 
Kathodenstrahlen erheblich stärker als das Aluminium, das Platin hingegen dieselben nur wenig mehr als 
das Kupfer reflektiert. Walter (Hamburg). 

Physical Review. Bd. 7, p. 217. 1898. 

Merrit: Die magnetische Ablenkbarkeit reflektierter Kathodenstrahlen. Verf. macht — ebenso 
wie dies bereits vom Referenten in Wied. Ann. Bd. 66. p. 81. 1898 geschehen ist — darauf aufmerksam, 
dass die Phosphorescenz des Glases unserer Röntgenröhren nicht etwa von den X-Strahlen sondern von 
den sich zugleich mit ihnen in der Röhre ausbreitenden reflektierten Kathodenstrahlen herrührt 
(s. auch voriges Referat). Einen neuen experimentellen Beweis für diese Behauptung liefert derselbe 
dadurch, dass er die magnetische Ablenkbarkeit der in Rede stehenden Erscheinung nachweist. Zu 
diesem Zwecke bringt er an seiner Röhre der Antikathode gegenüber im rechten Winkel zu dem ursprüng- 
lichen Kathodenstrahlenbündel ein langes cylindrisches Ansatzrohr an, in welchem er vermittelst eines 
durchlochten Metallschirmes ein schmales kegelförmiges Bündel der von der Antikathode strahlenförmig 
nach allen Seiten hin ausgehenden Erscheinung auffängt, die an den von ihr getroffenen Stellen der 
Glaswand dieses Rohres natürlich einen Phosphorescenzfleck von derselben Stärke hervorruft, wie wir sie 
auch an der einen Hälfte der Glaswandungen unserer gewöhnlichen Röntgenröhren beobachten. Durch 
Annäherung eines Magneten an dieses Ansatzrohr konnte Verf. dann ohne weiteres den Nachweis liefern, 
dass jener Phosphorescenzfleck magnetisch ablenkbar ist, so dass der letztere also nicht durch 
Röntgenstrahlen sondern durch die gleichfalls von der Antikathode ausgehenden reflektierten Kathoden- 
strahlen veranlasst sein muss. Schliesslich hat Verf. seine Röhre auch noch dazu benutzt, um die Ab- 
lenkbarkeit dieser letzteren Strahlen mit derjenigen der entsprechenden Verlängerung des ursprünglichen 
Bündels unter genau denselben Umständen auch quantitativ zu vergleichen. Dabei ergab sich dann, dass 
sich beide in dieser Beziehung vollständig gleich verhielten. Walter (Hamburg). 

Wiedemann’s Annalen. 66. p. 954. 1898. 

Riecke: Über den Reaktionsdruck der Kathodenstrahlen. Da bisher für die quantitative 
Bestimmung der bei den Kathodenstrahlen in Betracht kommenden Grössen nur die magnetische und 
elektrostatische Ablenkbarkeit derselben benutzt worden ist, so verdienen die Versuche des Verf., in 
denen der mechanische Reaktionsdruck, welchen die abgeschleuderten Kathodenstrahlenteilchen auf 
die Kathode selbst ausüben, gemessen wurde, ein besonderes Interesse. Als Kathode wurde zu diesem 
Zwecke ein bewegliches Flügelrad genommen, aus dessen Trägheitsmoment und Flächenausdehnung 
zusammen mit der Messung der Umdrehungsgeschwingigkeit des Rades zu verschiedenen Zeiten sich ein 
Schluss auf die Grösse jenes Druckes ziehen lässt. Verf. findet dafür etwa 0,04 Dynen — bezogen auf 
die Flächeneinheit der Kathode. Am Schlusse seiner Abhandlung gerät Verf. allerdings mit diesem Werte 
ru dem seltsamen Resultate, dass die gesamte von der Kathode ausgehende negative Ladung etwa 30mal 
so gross ist wie die der Röhre überhaupt zugeführte Elektrizitätsmenge, so dass mithin seine Resultate 
wobl nur unter Vorbehalt zu benutzen sind. Walter (Hamburg). 

Nature 59. p. 270 u. 368. 1899. 

Morton: Die Dichtigkeit des Stoffes, welcher die Kathodenstraklen zusammensetst. In der 
ersten Mitteilung leitet Verf. aus verhältnismässig einfachen Betrachtungen einen Grenzwert für die Dichte 
der Kathodenstrahlenmaterie ab und findet, dass dieselbe kleiner als 101° sein muss. Um einen Mass- 
stab für diese Grösse zu geben, erwähnt derselbe, dass die Dichte der Luft in unseren gewöhnlichen 
Röntgenröhren etwa 10° ist, so dass also die Kathodenstrahlenmaterie demnach mindestens noch 10 
Millionen mal dünner wäre als der Luftinhalt der sie erzeugenden Röhre. In der zweiten Mitteilung 
beruft Verf. sich auf die oben besprochene Arbeit von Riecke und berechnet aus dem von diesem 
gefundenen Werte des Reaktionsdruckes p der Kathodenstrahlen in Verbindung mit der Geschwindigkeit 
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v der letzteren die gesuchte Dichtigkeit m einfach nach der Gleichung mv? = p und findet m = 4.10%, 
ein Wert, der ja thatsächlich noch weit kleiner ist als der früher vom Verf. gefundene Grenzwert (vgl. 
indessen das vor. Referat). Walter (Hamburg). 

Comptes rendus. 128. p. 237. 1899. 

Villard: Über die chemische Wirknng der X-Strahlen. Im Anschluss an die früher fest- 
gestellte Thatsache, dass die Veränderungen, welche die Röntgenstrahlen an den Bariumplatincyanür- 
schirmen bewirken, durch Lichtetrahlen wieder rückgängig gemacht werden können (s. 8. 48 dieses Bandes), 
machte Verf. die höchst bemerkenswerte Entdeckung, dass dieselbe Eigenschaft auch unseren gewöhn- 
lichen photographischen Trockenplatten zukommt — und zwar in einem noch weit ausgesprochenerem 
Masse. Setzt mau nämlich eine solche Platte, nachdem auf ihr in gewöhnlicher Weise eine Diagraphie 
hergestellt worden ist, vor der Entwickelung längere Zeit einer mittelstarken Lichtquelle aus, so kann 
ınan dieselbe nunmehr ruhig am Lichte entwickeln und erhält sofort ein positives Bild! Aus dieser 
interessanten Thatsache ergiebt sich, dass die obige Auffassung, wonach die Wirkung der Röntgenstrahlen 
durch diejenige des Lichtes wieder rückgängig gemacht werden soll — für die photographische Platte 
wenigstens — nicht mehr zutrifft, sondern dass wir hier vielmehr sagen müssen, dass das Bromsilber an den- 
jenigen Stellen, wo es von einer besonders starken Röntgenstrahlung getroffen wurde, durch eine darauf 
folgende weitere Behandlung mit Lichtstrahlen besonders leicht „solarisiert“, d. h. in eine, dem Entwickler 
gegenüber unempfindliche Modifikation übergeführt wird. Die ganze Erscheinung ist daher für die 
chemische Theorie des photographischen Prozesses von höchstem Interesse. Ein praktischer Nutzen für 
die diagraphische Bilderzeugung dürfte indessen schwerlich daraus zu ziehen sein, da man z. B. bei 
Abkürzung der diagraphischen Expositionszeit — nach den Versuchen des Referenten wenigstens — auf 
diesem Wege überhaupt kein brauchbares Bild mehr erhält. Verf. benutzt als Lichtquelle für die nach- 
trägliche Belichtung der diagraphisch behandelten Platte einen Auerbrenner und stellt die Platte in 
40 cm Abstand davon 50 Sekunden lang auf. Das dann nach der Entwicklung erhaltene positive Bild 
soll vollständig schleierfrei sein und ebenso gute Halbtöne aufweisen wie eine gewöhnliche negative 
Diagraphie. Nach den Versuchen des Referenten ist dies allerdings nicht ganz der Fall, immerhin kamen 
aber z. B. die Struktur der Handknochen auch auf jenem Wege noch ganz gut zum Vorschein. 


Walter (Hamburg). 
Il Nuovo Cimente (4). 8. p. 299. 1898. 


Pettinelli: Wirkung der X-Strahlen auf die Verdampfung und Abkühlung in der Luft. 
Verf. liess die Strahlen einer Röntgenröhre auf die mit einem feuchten Tuch umgebene Kugel eines 
Thermometers fallen, das natürlich gegen die thermischen und elektrischen Einflüsse der Röhre genügend 
geschützt war. Es zeigte sich dann, dass dasselbe stets einige Hundertstel eines Grades niedriger zeigte 
ale ohne Bestrahlung, woraus also folgt, dass die Verdunstung des Wassers unter dem Einfluss der X- 
Strahlen ein wenig schneller vor sich geht als ohne dieselben. Ferner konnte P. noch nachweisen, dass 
auch die Abkühlung eines vorher erwärmten Thermometers, wenn die die Kugel desselben umgebende 
Luft von Röntgenstrahlen durchsetzt wird, um nicht ganz 2°/, schneller vor sich geht als ohne Bestrahlung. 
Aus beiden Versuchen muss man also schliessen, dass die X-Strahlen die Leitungsfähigkeit der Luft 
um ein weniges vermehren. Walter (Hamburg). 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. XV. 

Reinhardt: Über Unterschenkelbrüche. R. veröffentlicht eine Reihe von Röntgenaufnahmen 
von Unterschenkelbrüchen, die in der Charit& auf Königs Abteilung zur Beobachtung kamen. 

Er stellt folgende Typen auf: 

a) Infraktionen und Fissuren. Die Möglichkeit, diese bis dahin für sehr selten gehaltene 
Verletzungen durch das Röntgenbild zu erkennen, leuchtet ohne weiteres ein. Eine beigegebene Skizze 
zeigt, dass die Bruchlinien nicht durch den ganzen Querschnitt des Knochens gehen. Der Verlauf der 
Bruchlinien entspricht genau den Bildern, die Bruns von den Biegungsbrüchen giebt. Da zur Entstehung 
einer Infraktion ein gewisser Grad von Elastizität notwendig ist, so sind naturgemäss dieselben bei Kindern 
häufiger als bei Erwachsenen. 

Fissuren der Knochen kommen als Begleiferscheinungen von Knochenbrüchen häufiger vor. Sie 
sind die Folge von starken, direkten Gewalteinwirkungen durch Stösse und Schläge gegen den Knochen 
oder solche des Knochens gegen feste Körper. Isolierte Fissuren ohne weitere Knochenbrüche sind selten. 
Ein Röntgenbild demonstriert einen derartigen Fall e Die Knochenverletzung bestand in einem System 
von Sprüngen und Spalten, die Bogenlinien beschrieben, die alle ihre Konkavität nach der Aussen-, ihre 
Konvexität nach der Innenfläche des Schienbeines richten. Von der Höhe der Konvexität des grössten 
Bogens geht ein Sprung durch den Rest des Knochens hindurch, so dass thatsächlich der ganze Quer- 
schnitt gebrochen ist, so dass man das Bild als Fraktur ohne Dislokation oder auch als unvollkommenen 
Splitterbruch deuten könnte. 

b) Querbrüche. Querbrüche an den Diaphysen der langen Röhrenknochen sind selten. Drei 
Bilder demonstrieren die Möglichkeiten. - Die Bruchlinie kann glatt und ungezahnt sein, Tibia und Fibula 
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können in derselben oder verschiedener Höhe gebrochen sein. Es kann eine Dislokation stattgefunden 
haben oder auch nicht. Von den drei Querbrüchen gehörten zwei solchen Personen an, die denselben 
Knochen kurz hintereinander zweimal gebrochen haben, sodass bei ihnen entweder die Callusbildung keine 
normale war, oder überhaupt eine hochgradige Brüchigkeit der Knochen vorlag, so dass bei einer der- 
artigen Disposition gerade Querbrüche leichter entstehen als Schrägbrüche. 


c) Schrägbrüche. Der Schrägbruch der Tibia und Fibula ist der typische Bruch des Unter- 
schenkels im unteren oder auch noch im mittleren Drittel. Entweder bricht die Tibia allein, oder die 
Fibula mit, oder schliesslich die Fibula allein. Die ersteren Fälle, ein Drittel von 13, in denen die 
Fibula unversehrt ist, weisen übereinstimmend gerade in einer glatten Bruchlinie verlaufende Schräg- 
frakturen auf, während bei den Splitterbrüchen, bei denen die Gewalt eine stärkere war, auch die Fibula 
mit gebrochen ist. Der Verlauf der Bruchlinie ist von aussen oben und hinten nach innen unten und 
vorn mit Überragen des oberen Endes über das untere. Das obere Ende läuft spitz zu. Die Art der 
Gewalteinwirkung kann sein eine direkte oder eine indirekte. 

In dem Falle, in dem die Fibula allein durchgebrochen war, war die Gewalt eine ganz direkte. 
In allen übrigen Fällen von Schrägbrüchen waren beide Knochen durchbrochen. 

Beide Knochen sind als ein Ganzes aufzufassen, dann ist infolge der starken und plötzlichen 
Gewalteinwirkung die Bruchlinie des einen Knochen einfach die Fortsetzung von der des anderen. 

Sind Tibia und Fibula als einzelne Knochen jeder für sich gebrochen, so können beide in 
gleicher Höhe gebrochen sein, die Gewalt hat auf beide nacheinander in gleicher Richtung eingewirkt, 
die Bruchlinien laufen einander parallel. Sind Tibia und Fibula in gleicher Höhe gebrochen, hat aber 
die Gewalt nicht in gleicher Richtung auf beide Knochen eingewirkt, so treffen sich die Bruchlinien im 
spitzen Winkel. 

Sind die beiden Knochen nicht in gleicher Höhe gebrochen, so verläuft der Fibulabruch ent- 
weder höher oder tiefer als der Tibiabruch. 

Abweichend von den Angaben der Lehrbücher konnte R. konstatieren, dass die Schrägbrüche 
ebensogut durch direkte als durch indirekte Gewalteinwirkung entstehen können. Bestimmte Formen für 
bestimmte Entstehungsarten können bei den Schrägbrüchen des Unterschenkels nicht aufgestellt werden. 
Die Verschiebungen der Bruchenden sind oft beträchtlich, doch bleiben in der Regel die Bruchenden 
der beiden Knochen auch bei Verschiebungen zueinander parallel. Die erhebliche Verschiebung erfordert 
zu ihrer gewaltsamen Begleichung der Narkose. 


d) Supramalleolarbrüche. Während es sich beim Malleolarbruch nur um ein Abreissen oder 
Abknicken eines Malleolus handelt, sind die supramalleolaren Frakturen nach Meinung der Autoren 
schwere Brüche der Tibia, oft gemeinsam mit der Fibula, die einige Centimeter oberhalb des Gelenks 
stattgchabt haben und deren Fissuren bis ins Gelenk hinein penetrieren. Zum Unterschied von den 
tiefen Unterschenkelbrüchen, zu denen es offenbar allmähliche Übergänge giebt, sitzen die supramalleolaren 
Brüche hauptsächlich in der Diaphyse. 

Die Entstehungsart der Supramalleolarfrakturen ist eine auffallend übereinstimmende. Sie sind 
alle indirekt entstanden. Sie sind im Grunde Biegungsbrüche. Der Fuss wird fehlerhaft in Abduktion 
oder Adduktion auf den Boden gesetzt, die Schwere des Körpers drückt auf den fixierten und schräg 
gestellten Unterschenkel und knickt ihn dicht oberhalb des Knöchels ab. Doch sind die Biegungsbrüche 
nicht typisch, es fehlen die dieser Bruchform eigentümlichen Fissuren, es fehlt das Abspringen eines 
keilföürmigen Stückes an der Konkavität und der bogenförmige Verlauf der Bruchlinie; es sind also die 
Supramalleolarbrüche Schrägbrüche ohne die für Biegungsbrüche charakteristischen Symptome. Die 
Bruchlinie verläuft zwar schräg, doch wechselt die Ebene. Die Bruchlinien der Tibia und der stets 
mitgebrochenen Fibula stellen sich in verschiedener Weise zueinander, zumeist sind beide Knochen auf 
gleicher Höhe und in paralleler Richtung gebrochen. Querbruch der Tibia mit Sprung ins Gelenk und 
Bruch mit Abreissen eines Stückes von der lateralen Seite der Tibia konnte nicht beobachtet werden. Das 
Talocruralgelenk war in der Hälfte der Fälle mit ergriffen. Subluxationen des Fusses im Talocruralgelenk 
waren dreimal vorhanden. 


e) Malleolarbrüche. Dieselben waren einmal durch direkte, sonst stets durch indirekte 
Gewalt entstanden. 

Einmal war nur ein Knöchel gebrochen (sogenannte Inversionsfraktur), in einem andern Fall 
waren bei einer Luxation des Fusses nach hinten die Malleolenspitzen eingerissen und lag die Bruchlinie 
an beiden Knöcheln gleich hoch. In den übrigen Fällen lag der typische Knöchelbruch vor: Abriss der 
Mall. int. in der Höhe der Gelenklinie und Abknickung der Fibula 3—4 cm oberhalb des Knöchels. 

Einmal lag die seltene Adduktions- oder Supinationsfraktur vor, der innere Mall. war abgebrochen 
und nach oben gedrängt, der äussere zeigte etwa in der Höhe der Gelenklinien eine Infraktion. 

Die Dislokation des Fusses beim Knöchelbruch ist eine verschiedene. 


Hahn (Hamburg). 
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Münchener med. Wochenschrift. 1898. No. 50. 

No. 57. Alsberg: Über einen mit Hilfe des Röntgenbildes diagnostizierten Fall ven Nieren- 
steinen mit Operationsbefund. 

Seit zehn Jahren bestanden bei einem 34 jährigen Schiffszimmermann Schmerzen in der rechten 
Seite unterhalb des Rippenbogens. Eigentliche Kolikanfälle oder irgend welche Urinbeschwerden hat 
Patient nicht gehabt. Der untere Teil der rechten Niere ist ohne irgend welche Besonderheit zu fühlen, 
Urin sauer, ohne Eiweiss und Zucker, mikroskopische Untersuchung negativ. 

Die Röntgenaufnahme ergab rechts von der Wirbelsäule, 4 cm von ihr entfernt, einen scharf 
umgrenzten, gleichmässigen Schatten von der Pfeifenkopf ähnlichen Gestalt eines Nicrenbeckensteines, 
nach unten aussen davon befand sich ein zweiter kleinerer Schatten. Die Operation förderte ausser dem 
grösseren Stein noch ein Konglomerat von sieben kleineren Steinen aus dem Nierenbecken. Der grössere 
Stein deckte sich in seinen Umrissen genau mit dem Schatten des Röntgenbildes. Es handelte sich, wie 
die chemische Untersuchung ergab, um ÖOxalatsteine. Hahn (Hamburg). 

Centraiblatt für Innere Medizin. No. 1. 1899. 

Rosenfeld: Klinische Diagnostik der Grösse, Form und Lage des Magens. In der Einleitung 
betont R. die Wichtigkeit, Form, Lage und Grösse des Magens zu kennen. Es sei nicht richtig, weiter- 
hin dem Usus zu folgen, die Grösse des Magens nach dem Nabel zu definieren, da die Lage des Nabels am 
Bauch durchaus inkonstaut sei. R. schlägt deshalb folgende drei Knochenlinien zur Definition vor: 

1. Die Bikostallinie (die Verbindungslinie der Spitzen der beiden zehnten Rippen), 

2. die Bikristallinie (die Verbindungslinie der höchsten Punkte der Cristae ossis ilei beiderseits), 

3. die Bispinallinie (die Verbindungslinie der Spinae ant. sup. beider Ossa ilei). 

Zunächst stellt R. nach seinen Leichenuntersuchungen fest, dass der Magen senkrecht steht, in 
seinem Fundusteil leicht nach links und unten gerichtet, im Pylorusteil, dem Fundus minor, nahezu 
horizontal; der Magen hat also eine senkrechte C oder Hakenform. Demgemäss giebt es eine Dilatation in 
der Längsrichtung, sowie eine in der horizontalen. Dann natürlich aber auch alle mögliche Übergänge und 
Zwischenformen. Die Gastroptose fasst R. als Dilatation in der Längsrichtung auf. Die Methoden der 
klinischen Untersuchung über Grösse, Form und Lage des Magens, die Aufblasung mit Kohlensäure und 
Luft, die Methoden der Perkussion und Palpation incl. der Palpation eingeführter Sonden, ja sogar die 
Gastrodiaphanie ergeben alle wechselnde und unsichere Resultate. Hatte man doch früher beim Auf- 
blasen mit Kohlensäure den hervortretenden Pyloruswulst schlankweg immer für den „Magen“ gehalten, 
Deswegen geht R., das Röntgenverfahren benutzend, jetzt so vor: Als Sonde wird ein weicher am unteren 
Ende geschlossener Gummischlauch benutzt, in den man grobes Schrot bis zu 30 cm Länge gefüllt hat. 
An den Schlauch wird oben ein Gummigebläse armiert. An der untersten Spitze bis zur Länge von 
10 cm ist die Sonde von vielen feinen, die Wandung schräg durchsetzenden Löchern durchbohrt. Die 
Sonde wird nun tief in den Magen eingeführt und kommt der Schrotteil auf den tiefsten Punkt zu liegen. 
Nun sucht man sie mit dem Baryumschirm auf, bildet sich aus einem Zinnstab die Form der Sonde nach, 
bringt die Sondenfigur und die Zinnnachbildung zur Deckung und fixiert die Linie mit dem Dermato- 
graphen auf der Haut. Nun wird allmählich Luft in den Magen getrieben. Es erscheint eine grosse 
Luftblase, die von der Milz taillenartig eingeschnürt, allmählich bis zur Kurve der Schrotsonde vordringt. 
Bei weiterem Auftreiben gelingt es, die Pylorusregion wie einen lufterfüllten Schlauch vor der Wirbel- 
säule sichtbar zu bekommen. Bei wenig gefülltem oder leerem Magen gelingt die Sichtbarmachung am 
besten. Die Aufblasung soll zur Feststellung der Grösse des Magens nicht weitergehen als bis zu der 
in ihrer Lage unverrückt bleibenden Sonde, ferner ist jede Verzerrung des Magens zu vermeiden. Photo- 
graphisch lässt sich die Luftblase schwer fixieren. Hahn (Hamburg). 

The medical news. 19. Februar 1898. 

Beck: Colles’ fracture and the Roentgen rays. Verf. betont, welche Umwandlungen durch 
die skiagraphischen Studien die Lehre von den Frakturen erfahren hat und wie die vor der Röntgenschen 
Entdeckung geschriebenen Lehrbücher und Abhandlungen nur noch bedingte Gültigkeit haben und allzu 
rasch veraltet sind. Die gewöhnlichste aller Frakturen, fr. radii loco classico, weist unter Beleuchtung 
mit X-Strahlen mehrere Typen auf, deren genaue lokalanatomischen Verhältnisse ohne Skiagramm nicht 
erkennbar waren. Von März 1896 bis Oktober 1897 studierte Verf. 44 Brüche des unteren Radiusendes. 
In 19 Fällen bestand daneben eine distinkte transversale Fissur über dem capitulum ulnae, die symptomlos 
verlaufend, erst durch die Aufnahme erkannt wurde. In sieben Fällen handelte es sich um eine Fraktur 
des processus styloideus der ulna. Sechsmal fand sich ausser dem typischen Querbruch ein senkrechter 
Radiusbruch bis ins Radiocarpalgelenk. In 14 Fällen bestand trotz grosser Ausdehnung der Brüche keine 
Dislokation. Für die Behandlung aller Frakturen gelten die Grundsätze: 1. die dislozierten Bruchenden 
in die physiologische Lage zurückzubringen und 2. sie darin zu halten. Für beide Manipulationen 
dienen die Röntgenuntersuchungen als Kontrolle. Zeigt sich im Bilde keine Dislokation der Fragment- 
enden, so ist die Reduktion natürlich unnötig. Hier sind die Resultate stets gut, ganz gleich, ob und 
wie die Fraktur behandelt wird. Bisweilen wird gar die Behandlung des Kurpfuschers ein besseres 
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Resultat erzielen als die durch einen allzu vorsichtigen Arzt, der durch zu langes Immobilisieren das 
Zustandekommen versteifender Adhäsionen begünstigt. Die Behandlungsmethode für die Reduktion der 
dislozierten Bruchenden in die physiologische Lage stützt sich im wesentlichen auf die Verwendung von 
Drahtschlingen, mehreren dünnen Holzschienen, Fixierung durch Klebpflasterstreifen und Bandagen. Die 
Kontrolle, ob die auf diese Weise reponierten Knochenfragmente in richtiger Lage sich vorfinden, mit 
Röntgenaufnahmen auszuführen, kann nicht genügend empfohlen werden. Besonders in forensisch wichtigen 
oder Unfallsfällen wird diese Methode ungemein wertvoll. Bleibt in einem oder dem anderen Falle ein 
dauernder Schaden in der Beweglichkeit der Extremität, so exculpiert den Arzt nichts mehr, als ein 
Röntgenbild, das ad oculos demonstriert, dass die Bruchenden ordnungsgemäss aneinanderliegen. 
Werner (Hamburg). 

Drascohes Bibliothek der medizinischen Wissenschaften. 

Scheier: Böntgenuntersuchung in der Rhino-Laryngologie. S.-A. 

Wiener medizinische Presse. 1898. No. X. 

Scheier: Über die Sondierung der Stirnhöhle. — Nach einem Vortrage in der Berliner 
Laryngolog. Gesellschaft. 

Allgemeine medizinische Centralzeitung. 1898. No. 37. 

Scheier: Zur Anwendung der Röntgenstrahlen für die Physiologie des Gesanges. — Nach 
einer Mitteilung in der Berliner Laryngolog. Gesellschaft. 

Der um die Anwendung der Röntgenstrahlen auf rhino-laryngologischem Gebiete verdiente 
Autor, dessen Arbeiten den Lesern dieser Zeitschrift durch Originalbeiträge und Referate schon zum 
Teil bekannt sind, giebt in vorstehenden Arbeiten einen Gesamtüberblick über die diagnostische Ver- 
wertbarkeit der in Rede stehenden Methode. Der genauen Erkennung der Larynxgestalt stehen mangels 
Momentaufnnhmen noch technische Schwierigkeiten entgegen. Dagegen lassen sich die Nebenhöhlen 
der Nase gut erkennen, die Bewegungen des Gaumensegels erscheinen deutlich. Der Nachweis von 
Fremdkörpern in der Nasenhöhle, in den. Gaumenmandeln, im Larynx, in Stirn- und Highmorshöhle 
gelingt unschwer. Die Frage, ob normaler Weise eine Sondierung der Stirnhöhle möglich ist, ist gelöst 
(unter 40 Fällen fünfmal). Die Eröffnung der Stirnhöhle von der Nase aus nach Schäffer lässt sich durch 
diese Methode leicht kontrollieren, wodurch „das ihr anhaftende Unheimliche* beseitigt wird. Sehr 
beachtenswert sind die kritischen Bemerkungen des Verfassers und die Ratschläge zu einer gewissen 
Vorsicht in der Deutung der Bilder. Dass in der Anwendung der X-Strahlen auf die Physiologie der 
Sprache und des Gesanges neue Bahnen dem Studium erschlossen sind, geht aus der einen Thatsache 
schon genügend hervor, dass die Gestalt des Ansatzrohres früher nicht in solcher Vollkommenheit und 
Schärfe erkennbar war. Ebenso ist die Lehre von der Physiologie der Atembewegungen und des 
Schlingaktes wesentlich gefördert. Werner (Hamburg). 

Centralbl. f. d. Krankheiten der Harn- und Sexualorgane. IX. Bd. Heft 11 u. 12. November- 
Dezember 1898. 

Manasse: Echinokokken in den Harnwegen M. vermehrt die Kasuistik dieser seltenen Affec- 
tion um einen an einem 62jährigen Schäfer beobachteten und operativ geheilten Fall. Der Kranke ent- 
leerte mit dem Urin Hydatidencysten, die aus einer Echinococcusblase der rechten Niere stammten. Die 
Lokalisation des Tumors gelang durch Cystoskopie und Röntgenphotographie. Die Vorstellung von der 
Grösse und Ausdehnung der Geschwulst wurde durch diese Methode wesentlich gefördert, um so mehr, 
als sich Echinokokkencysten, bezw. deren verkalkte Wand als undurchgängig für X-Strahlen erweisen. 
Der Arbeit sind zwei Reproduktionen von Durchleuchtungsbildern vor und nach der Operation beigefügt. 
Durch eine Kritik der bisher publizierten Fälle sucht M. nachzuweisen, dass der Durchbruch von Leber- 
echinokokken in das Nierenbecken, der allerdings theoretisch denkbar wäre, ungemein zweifelhaft sei, 
dass es sich dabei wohl meist, wie in seinem Falle um Nierenechinokokken handle. An der Hand von 
52 einschlägigen Fällen wird die Symptomatologie der in Rede stehenden Affektion präzisiert. 

Werner (Hamburg). 


Druck von Hesse & Becker in Leipzig. 


Aus dem physikalischen Institut der Universität Greifswald. 


Magnetische Krattlinienbilder. 
Von 
Dr. W. Leick. 
(Hierzu Tafel XIV, XV und XVI.) 


Im folgenden ist eine neue Anwendung der Röntgenphotographie auf ein physikalisches 
Gebiet, nämlich auf die Fixierung magnetischer Kraftlinienbilder beschrieben. 

Eine Magnetuadel im der Nühe von Magmetpolen nimmt an jeder Stelle des Raumes 
eine bestimmte Richtung an, welche die Richtung der Kraft an der betreffenden Stelle angiebt. 
Bewegt man von einer Stelle ausgeliend die Nadel in ihrer Längsrichtung, so bilden ihre auf- 
einanderfolgenden Lagen im allgemeinen keine gerade Linie, sondern eine Kurve, welche man 
eine niagnetische Kraftlinie nennt; der von ihnen durchzogene Raum heisst ein magnetisches 
Kraftfeld. Eine einfache Darstellung der Kraftlinien in einem ebenen Querschnitt dieses Feldes 
kann man bekanntlich folgendermassen erhalten. Bedeckt man einen Magneten mit Karton- 
papier und streut Eisenfeilspäne oder ganz feines Eisenpulver (ferrum limatum) darauf, so 
werden die kleinen Eisenteilchen magmnetisiert, stellen sich jedes einzelne in die Richtung der 
Kraft an seiner Stelle, hängen sich aneinander und ordnen sich so in die regelmässigen Kurven 
der Kraftlinien an. 

Die Wichtigkeit derselben für viele Fragen aus der Lehre von der Elektrizität und 
vom Magnetismus hat schon frühzeitig den Wunsch erweckt, die in der beschriebenen Weise 
hergestellten Kraftlinienbilder zwecks eines genaueren Studiums dauernd festhalten, fixieren, zu 
können. Eine ganze Reihe verschiedener Verfahren ist dazu vorgeschlagen worden. Die ge- 
bräuchlichsten sind folgende. 

1. Fixieren durch Erweichen der Unterlage: Ein Blatt Kartonpapier wird mit einem 
hellen Lack überstrichen, nach dem Trocknen in ein magnetisches Feld gebracht und mit 
Eisenfeilspähnen bestreut. Das Bild wird dann mittels eines Zerstäubers durch einen Sprüh- 
ressen von Silberluck fixiert. Auf solche Weise hergestellte trefflich gelungene Abbildungen 
zeigst z. B. eine Arbeit von Lindeck.’) Statt des Kartons kann man auch Glasplatten als 
Unterlage nehmen. Auch mit einer dünnen Paraffinschicht überzogene Glasplatten, die durch 
Erwärneen und nachheriges Erkalten fixiert werden, sind bisweilen benutzt worden. Die so 
entstandenen Bilder haben den Vorzug, dass sie auch zur Projektion geeignet sind. 

2. Fixieren durch Abdrücken auf Klebepapier: Auf das Feilichtbild legt man ein mit 
Stürkekleister oder Gummi arabicum gleichmässig und dünn bestrichenes Papier, drückt es 
eine Weile un und zielt dann das Bild ab. Auch Abdrücke in Gips sind von E. Gerland?) 
vorgeschlagen worden. 

3. Photographische Fixierung. Auf photographischen Platten oder auf hochempfind- 
lichem Bromgelatinepapier werden im Dunkelzimmer die magnetischen Kurven in der üblichen 
Weise erzeugt, mit Lampenlicht einige Sekunden lang belichtet, das Eisenpulver entfernt, und 





t) Zeitschr. für Instrumentkunde 1889, p. 352 vergl. a. Poske, Zeitschr. für phys. u. chem. 
Unterricht III. 1889/90, p. 88. 
%) E. Gerland: Zeitschrift für Elektrotechnik III, 694. 
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das nach dem Entwickeln erhaltene Negativ fixiert. — Schliesslich sei noch ein Verfahren er- 
wähnt, das von E. Mach!) angegeben wurde, der darnach verfertigte Bilder 1883 auf der 
Wiener elektrischen Ausstellung vorgelegt hat. Kartonpapier wird mit ferrum limatum bestreut, 
das zuvor mit einer alkoholischen Lösung von Anilinfarbe abgerieben und dann getrocknet 
worden ist. Das Blatt wird darauf Alkoholdänpfen ausgesetzt, nach etwa einer Minute das 
ferrum limatum abgeklopft und das Bild ist fertig. 

Das neue Verfahren nun, das von dem Verfasser schon seit längerer Zeit angewandt 
wurde, ist bei Benutzung einer stets zum Gebrauch fertigen Röntgeneinrichtung ausserordentlich 
einfach und bequem und giebt recht scharfe und kontrastreiche Bilder.?) Es schliesst sich am 
nächsten der unter 3. angegebenen Methode an und besteht in folgendem. 

Auf eine in schwarzes Papier oder in eine Holzkassette eingeschlossene photographische 
Platte wird ein Magnet etc. gelegt, darauf ein Blatt Kartonpapier, das mit Eisenfeilspänen 
bestreut wird. Hat man durch vorsichtiges Klopfen das gewünschte Bild erhalten, so wird es 
etwa 20 bis 30 Sekunden lang der Einwirkung von Röntgenstrahlen ausgesetzt. Die Platte 
wird dann in der üblichen Weise entwickelt und Positive hergestellt. Man erhält so zugleich 
das Bild des Magneten selbst. (Tafel XIV, Fig. 4, Tafel XV, Fig. 5.) Will man das ver- 
meiden (Fig. 1, 2 u. 3), so muss man entweder den Magneten unter die photographische Platte 
legen, oder aber das Kartonpapier nit dem Feilichtbild vorsichtig vom Magneten abheben und 
für sich allein photographieren. Wie man siebt, eignen sich die durch Röntgenphotographie 
erhaltenen Negative auch zur Projektion. 

Um die Brauchbarkeit des Verfahrens zu zeigen, ist eine Anzahl von Kraftlinienbilder 
auf den Tafeln XIV, XV, XVI beigefügt, die alle in der erwähnten Weise durch Röntgen- 
photographie hergestellt sind. Die Originale sind alle bedeutend grösser. Einige kurze Erklärungen 
mögen genügen. 

Fig. 1 zeigt einen einzelnen Pol, von den die Kraftlinien gleichmässig nach allen 
Richtungen strahlenförmig ausgehen. 

Fig. 2 stellt das Feld zweier ungleichnamiger Pole dar. Die Kraftlinien beider Pole 
streben einander zu. Im allgemeinen macht sich nur die richtende Kraft der Pole auf die 
Eisenspäne geltend. In der Nähe eines Poles aber ist auch die Anziehung auf den zugekehrten 
Pol eines Spanes wegen der grösseren Nähe erheblich stärker als die Abstossung auf den 
abgekehrten Pol. Infolgedessen sind die Späne aus der unmittelbaren Umgebung eines Poles 
an diesen selbst herangezogen. 

Fig. 3 ist das Bild für zwei gleichnamige Pole. Die von den beiden ausgehenden 
Kraftlinien weichen einander aus, (Die Kurven sind annähernd ein System von allen möglichen 
gleichseitigen Hyperbeln, welche alle durch die beiden Pole hindurchgehen und deren jede den 
Mittelpunkt der ganzen Figur auch zu ihrem speziellen Mittelpunkt hat.) 

Fig. 4 zeigt einen Stabmagneten, der infolge unregelmässiger Magnetisierung auch 
noch in der Mitte Pole, sogenannte Folgepunkte aufweist. Von dieser Besonderheit abgesehen, 
ist der Verlauf der Kraftlinien ähnlich dem von Fig. 2. Denkt man sich den Magnetismus 
der beiden Enden in punktförmigen Polen koncentriert, von welchen die Kraftlinien ausgehen, 
so darf man sich diese Punkte nicht in die äussersten Ränder oben und unten gelegt denken, 
wie aus dem Verlauf der Kraftlinien ersichtlich, sondern von den Rändern etwas nach der 
Mitte zu. Man nimmt den Polabstand gleich etwa 5/6 der Länge des Stabmagneten an. 

In Fig. 5 ist das Bild eines gewöhnlichen Hufeisenmagneten dargestellt. Die Kraft- 
linien verlaufen vorwiegend von einem Pol zum andern. 





!) Vergl. Poske: Zeitschr. für phys. u. chem. Unterricht III, 1889/90, p. 160. 

?2) Die ersten derartigen Aufnahmen habe ich bereits im Sommer 1896 angefertigt; Professor 
Richarz hat Reproduktionen derselben mehrfach Fachgenossen gezeigt. Nach einem Referate in dieser 
Zeitschrift Bd. I, p. 210, 1898 sind später auch von anderer Seite solche Aufnahmen gemacht worden; 
Maier, Natur und Offenbarung, Münster. i. W., Bd. 44, pp. 29. 223. 239. 1898. 
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Fig. 6 u. 7 gehören wiederum zusammen. In Fig. (6) haben wir zwei Hufeisenmagnete, 
deren ungleichnamige Pole einander zugekehrt sind, in (7) sind dagegen die gleichnamigen, 
also abstossende Pole einander zugewandt. Man sieht hier wieder, zwischen den einander zu- 
gekehrten Polen, ähnlich wie bei 2 u. 3 die Anziehung resp., Abstossung der Kraftlinien. 
Ferner entstehen in Fig. 6 in der Mitte des Ganzen sich durchkreuzende Kraftlinien, welche, 
durch die Pole hindurch verfolgt, die Gestalt einer liegenden Acht (=) haben. In der Mitte 
von Fig. 7 entsteht annähernd das, was man ein homogenes magnetisches Feld nennt, durch- 
zogen von einer Schar paralleler und äquidistanter Kraftlinien. 

Fig. 8 erläutert die magnetische Durchlässigkeit oder Permeabilität. Ein rechteckiges 
Stück weiches Eisen befindet sich zwischen zwei entgegengesetzten Polen, welche am oberen und 
unteren Rande der Figur liegen. Eisen ist imstande, weit mehr Kraftlinien in sich aufzunehmen 
als Luft; seine „Permeabilität* für Kraftlinien ist grösser. Man sieht, insbesondere beim Ver- 
gleich mit Fig. 2, wie die Kraftlinien aus der Luft in das Stück weiches Eisen hineinbiegen; 
sie tun dies nicht nur, wie direkt sichtbar, von beiden Seiten her, sondern auch von oben und 
unten her, so dass die Stelle des Kartons über dem weichen Eisenstück selbst an Kraftlinien 
ganz verarmt erscheint. 

Etwas ähnliches haben wir in Fig. 9. In dem Felde zweier ungleichnamiger Pole 
befindet sich ein Ring aus weichem Eisen. Man erkennt in der Figur nur den äusseren 
Rand; der innere Rand markiert sich nicht. Denn die Kraftlinien, welche vorwiegend in den 
Metallring hineingezogen werden, verlaufen in dessen Substanz, treten aber nicht in den inneren 
Hoblraun: aus, so dass in dem, von dem Ringe eingeschlossenen Raum fast gar keine magne- 
tische Wirkung vorhanden ist. Oberhalb der Eisensubstanz des Ringes sieht man keine Kraft- 
linien, weil sie fast alle in das Eisen hineingetreten sind; oberhalb des eingeschlossenen Luft- 
raumes sieht man keine, weil dort keine vorhanden sind. Solche Eisenringe können daher als 
Schutz gegen äussere magnetische Einflüsse dienen. 

Die Figuren. 10, 11, 12 gehören zu einer Erläuterung des Prinzips des sogenannten Dreh- 
stromes, welche Prof. Richarz in seinen Vorlesungen zu geben pflegt. Zum Verständnis sei 
folgendes vorausgeschickt. Wenn ein mit Drähten umwickelter Anker aus weichem Eisen, 
z. B. der Siemenssche Doppel-T-Anker, zwischen den Polen eines feststehenden Hufeisen- 
magneten rotiert, entstehen bekanntlich durch Induktion in den Ankerwickelungen Ströme von 
abwechselnder Richtung. Hat man zwei solcher Anker auf derselben Achse befestigt, aber so, 
dass ihre Längsrichtungen einen rechten Winkel miteinander bilden, so giebt jeder Anker 
einen Wechselstrom, die getrennt abgeleitet werden sollen. Beide stimmen in ihrem Tempo 
nicht miteinander überein, sondern wenn der eine ein Maximun hat, ist der andere gleich 
Null, und umgekehrt. Man nennt eine solche Kombination zweier in getrennten Leitungen 
vorhandener Wechselströme „Zweiphasenstrom“. Den einen der Ströme, Strom A, denke man 
sich um zwei parallele Eisenkerne geleitet (etwa die in den Fig. horizontal liegenden), den 
anderen, Strom B, um zwei andere, die in den Fig. vertikal stehenden. Alle vier bilden zu- 
sammen die Seiten eines Quadrates. Die mit der Stromrichtung wechselnde Magnetisierung 
prägt sich in den Kraftlinienbildern aus; dieselben stellen drei in Intervallen von je '/, Perioden- 
dauer aufeinanderfolgende Momente dar, und zwar sind die Stromstärken für: 





j | Strom A | Strom B 
a ei .- _ = u = er ee ze 2 mn air nn Seiste re I 
Fig. 10 Mittelstark. Mittelstark. 
Fig. 11 | Maximum in derselben Richtung. | Null. 
Fig. 12 | Mittelstark ebenso. ‚, Mittelstark in entgegengesetzter Richtung. 


| 


Die dem Strom B, in dem Augenblick der Fig. 11, in welchem er gleich Null ist, entsprechenden 
Kerne sind einfach weggelassen worden. In der Mitte der Figuren verlaufen die Kraftlinien 
allemal auf einem nıehr oder weniger grossen Gebiet parallel, drehen sich dabei aber successive 
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im selben Sinne wie ein Uhrzeiger; es entsteht ein sogenanntes „Drehfeld*. Bringt man in 
dasselbe eine Magnetnadel, so folgt sie der Drehung der Kraftlinien. Zur Demonstration er- 
hält man ganz dasselbe, wenn man vier gleiche Magnetstübe in der Weise wie Fig. 10 angiebt, 
zusammenlegt, dann das eine Paar wegnimmt (Fig. 11) und in umgekehrter Lage wieder hin- 
legt (Fig. 12). Man würde fortfahren mit Wegnalınıe des anderen Paares u. s. f. 

Die zugehörigen Aufnabmen der Kraftlinien mit Röntgenstrahlen zeigen sehr interessante 
Einzelheiten, auf welche nüher einzugehen an dieser Stelle zu weit führen würde. 


Aus dem Vereinshospital in Hainburg. 


Zur Kasuistik der Frakturen am unteren Humerusende. 
Von 
Dr. H. Waitz, chirurg. Oberarzt. 
(Hierzu Tafel XVII, Fig. 3—5.) 


1. der supracondyläre Bruch. 

Für den Bruch oberhalb der Kondylen unterscheidet Kocher!) die Extensionsfraktur 
und die Flexionsfraktur, die je nach der einwirkenden Gewalt in der Dislokation der Frag- 
mente und dem Verlauf der Bruchlinie verschieden sind. Die erstere kommt zu stande durch 
Fall auf die gestreckte Hand und Stoss gegen das untere Humerusende bei gestreckten Vorder- 
arm. Das untere Fragment ist nach hinten dislociert mit nach hinten offenen Winkel zum 
Huierus und Verlauf der Bruchlinie von vorn unten nach hinten oben. Die Verletzung ist in 
ihrem äusseren Anblick zu verwechseln mit Luxation des Vorderarms nach hinten. 

Die Flexionsfraktur entsteht durch Fall auf das untere Humerusende bei gebeugtem 
Ellenbogen, die Dislokation ist die entgegengesetzte der ersteren, in ihren äusseren Anblick 
aber ohne so auffällige Deformitüt. Das untere Fragment ist nach vorn verschoben und steht 
in einem nach vorn offenen Winkel zum oberen Fragment. Ich habe in den letzten Wochen 
beide Formen des Bruches kurz nacheinander zu beobachten Gelegenheit gehabt und die 
Diagnose im Röntgenbild bestätigen, die Heilung durch dasselbe kontrollieren können. 

Fig. 3. Extensionsfraktur. Fig. 4. Flexionsfraktur. 

In beiden Fällen handelte es sich um jugendliche Individuen von 12 und 14 Jahren. 
Die Angaben über die Art des Falles entsprachen dem beschriebenen Entstehungsmechanismus. 
Nur für die Flexionsfraktur verdient hervorgehoben zu werden, dass Patient angiebt, im Fall 
auf den gebeugten Ellenbogen den Stoss erlitten zu haben, in Monient, als ein anderer Junge 
ihm von vorne auf die Volarseite des Unterarms gestürzt sei. Die Heilung erfolgte in beiden 
Fällen ohne irgend welche Funktionsstörungen. 

2. Ein Fall von Abrissfraktur des inneren Epicondylus mit Luxation des 
Unterarms nach aussen. Fig. 5. Das Skiagramm, das keiner weiteren Erklärung bedarf, 
verdient wiedergegeben zu werden in Ergänzung des von Helferich in der 3. Ausgabe seiner 
Frakturen und Luxationen Tab. 39 gegebenen hübschen Bildes eines anatomischen Prüparats 
dieser Verletzung. Mein Fall betraf einen 13jährigen Knaben und führte nach leichten 
Reposition in der Narkose zu vollkommener Heilung. 


ı) Th. Kocher, Beiträge zur Kenntnis einiger praktisch wichtiger Frakturforınen. Ref. im 
Centralblatt für Chirurgie. 1896 No. 23. 
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Eine Methode zur Gewinnung scharfer Bilder des Thorax-Inhalts 
während der Atmung. 


Von 
Dr. W. Cowl in Berlin. 
(Hierzu Tafel XVII, Fig. 1 u. 2.) 


Bezeichnend für eine empfindliche Lücke in unserer sonst wohl genauesten Methode 
der physikalischen Untersuchung ist die Thatsache, dass nıan fast mit einem Blicke auf einen 
in üblicher Weise gewonnenen Röntgogramm des Thorax darliber entscheiden kann, ob die Auf- 
nahme während des Lebens oder nach den: Tode des Individuums erfolgte. Hier sind scharfe 
Konturen, wo sich dort verwaschene Grenzen zeigen. Die Unbestimmtheit der Umrisse fällt 
namentlich an den Rändern der Rippen, am Zwerchfell und am Herzen auf, und lässt sich 
ohne weiteres auf die Atem- bezw. Herzbewegungen zurückführen. 

Im minderen Grade beeinträchtigt als das Bild des Normalen ist naturgemäss die 
Wiedergabe adhärenter, verdickter bezw. entzündeter Teile, doch auch in solchen Fällen sind 
die Lungenbewegungen im ganzen von unverminderten: Betrag, da die normale Atmungsgrösse 
bei der Ruhe, welche von Vierordt, Katzenstein u. a. zu 300-—500 ccm, bezw. 5—7 Liter 
pro Minute festgestellt worden ist, auch bei Brustkranken kaum sinkt. Eine Ausnahme macht 
nur Fieber, welches nach den Versuchen v. Leyden’s und Fränkel’s wie Senator’s den 
Gaswechsel bedeutend erhöht. 

Bei dem Bestreben die Röntgenuntersuchung anderen graphischen Methoden ebenbürtig 
an die Seite zu stellen, erscheint nun angesichts der Funktion der Organe des Thorax eine 
ausreichende Beseitigung der angeführten Übelstände von ganz besonderen Belang. 

Indem, wie ich schon früher feststellen konnte, das Röntgenbild der herausgenommenen 
Lunge die Konturen des Bronchialbaums bis zu den feineren Ästen zeigt, und richtig exponierte 
Thoraxbilder auch Schatten der grösseren Luft- und Blutgefüsse der Lungen aufweisen!), 
dürfte der Wunsch nicht unberechtigt sein, auch in jedem beliebigen Fall Struktureinzelheiten 
und Lageänderungen in Thoraxinhalt scharf darstellen zu können, insbesondere da der Weg 
hierzu schon angebahnt worden ist; denn einmal ist es Levy-Dorn durch tadellose Schirmver- 
stärkung gelungen, während lang angehaltener Inspiration dedailreiche Bilder des Brustkorbes 
von gesunden und neuerdings auch kranken Individuen zu erhalten®), ferner hat Guilleminot 
Thoraxbilder sowolıl bei der Expiration wie bei der Inspiration automatisch zu gewinnen ver- 
sucht, und zwar um eine von Bouchard in gewissen Krunkheitsfüllen amı Leuchtschirm 
beobachtete Verlagerung der rechten Grenze des Herzens zum Ausdruck zu bringen. In einer 
Sitzung der Pariser Akademie berichtete ersterer, dass ilın dies durch einen besonders kon- 
struierten Apparat in vier Füllen soweit geglückt ist, dass neben einer Verschiedenheit in der 
Lage des Zwerchfells auch eine messbare Verlagerung der Grenze des rechten Vorhofs sich 
erwies.”) Was die erste Methode anbetrifft, so wird sie immer die zunächstliegende sein, so- 
bald man tiber Mittel verfügt, die „ausexponierte“ Bilder auch dann gewinnen lassen, wenn 
ein langer Atemstillstand nicht wohl möglich ist. An diesen Zeitpunkt ist man aber bei 
weitem noch nicht gelangt. Doch auch in dem Falle wird ein scharfes Thoraxbild der 


ı) Berliner klin. Wochenschr. 1896, No. 30; Zeitschr. f. diatetische und physikalische Therapie 


1898. II. 1. 
2) Deutsche med. Wochenschr. 1899, No. 10 und 12. 
3) C'ompt. rend. d. l’Acad. d. sciences. T. OXXVI. p. 340 8. aodıt 1898. 
Fortschritte a. d. Gobiete d. Röutgeustrallen. II. 22 
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Expirationsstellung wegen Luftmangels nur unter ganz günstigen Bedingungen zu erzielen 
sein. Weiterhin ist zu bedenken, dass mit einer steigernden Dyspnoe das Herz seine Gestalt 
fortwährend durch Überfüllung verändert. 

Nach alledem ist es zunächst richtiger, die Abbildung des Thoraxinhalts in erster 
Reihe in der Weise zu erstreben, dass immer bei einer bestimmten Phase der Atembewegungen 
das Spiel der Röntgenstrahlen auf Objekt und Platte rhythmisch gestattet wird. Ein Versuch 
dieser Art hat auch Stechow schon vor längerer Zeit gemacht, indem er einmal nur bei 
Inspirations-, ein anderes Mal bei Expirationsstellung einen Metallschirm zwischen Röntgen- 
röhre und Versuchsindividuum rhythmisch vor- und wegziehen liess.!) 

Dieses Verfahren aber wie auch das von Guilleminot scheint doch nicht wieder 
benutzt, noch für weiteren Gebrauch empfohlen worden zu sein. Mit einem Sperrschirm ist es 
jedenfalls nicht leicht, die Strahlen immer nur während derselben Phase der Atembewegungen 
zuzulassen. Bei dem automatischen Verfahren andrerseits lagen vielleicht Unvollkommen- 
heiten in dem nicht ausführlich beschriebenen Apparat?) oder in dem nicht näher angegebenen 
Verfahren selbst vor, die es verhinderten, dasselbe als eine allgemeine Methode zur Erzielung 
von Thoraxbildern zu betrachten. Mechanisch ist es auch nicht leicht, die Schwankungen eines 
Körpers im Umfang gleichmässig, wenn nicht auch dem Betrag nach, zur Bethätigung eines 
genau zu arbeitenden elektrischen Kontakts zu benutzen. Von dem festen Punkte aus, hier 
die Wirbelsäule, muss das Messband auf die Oberfläche in zunehmender Weise gleiten. Wenn 
diese fest und glatt ist, so kann sie das, jedoch nicht leicht oder überhaupt nicht über die 
Haut, die jene Eigenschaften nicht besitzt und ausserdem unter vermehrtem Druck, statt das 
Vorbeigleiten zu gestaiten, sich eindrücken lässt, wie jeder der einmal Messungen der Thorax- 
expansion angestellt hat, zur Genüge weiss, Das Mitgleiten der Haut auf ihrer Unterlage, 
das unter der unmittelbaren Kontrole des Auges solche Messungen in praxi eben ermöglicht, 
lässt sich schwerlich beim Gebrauch eines Apparates, der einige Zeit hindurch zu wirken hat, 
in Anspruch nehmen, da das Band bezw. der Gurt sich nicht nur bei jedem Atemzug sondern 
auch immer nach und nach in das Fleisch tiefer eindrückt und folglich auf zweifache Weise 
seinen Zug, bezw. den Zeitpunkt des Kontakts ändert. 

In der Verfolgung des gesteckten Ziels stellte ich nun zunächst unter Ausserachtlassen 
des etwa benötigten Mechanismus Beobachtungen über die Atembewegungen bei der Rücken- 
lage an, da sich zweckentsprechende Angaben nicht in der. Litteratur vorfanden.?) Durch 
Messungen an einem gesunden männlichen Erwachsenen, der eine ausgeprächte Kostal-, wie die 
gewöhnliche ausgiebigere Abdominalatmung aufweist, fand ich am unteren Thorax bei ruhiger 
Atmung eine Umfangsschwankung, vermittelst eines glatten mit gleichmässig gelindem Zug 
gehaltenen Bandmasses gemessen‘), von durchschnittlich weniger als 1 cm, dagegen bei den 


1) Verh. d. Chirurgen-Kongresses 1897. 

2) Über die Konstruktion und Wirkung des Apparats ist nur folgendes angegeben: Ein lederner 
Gurt trägt an seinen durch ein Gummiband verbundenen mit Holzplatten versehenen Enden einerseits 
einen Haken, an dem eine Saite befestigt ist, andererseits ein Axenlager nebst Hebel an dem die Saite 
während der Atmung rhythmisch zieht. Der Hebel bewirkt Schluss und Öffnung eines mit drei Elementen 
gespeisten Batteriekreises, der einen Elektromagneten zur Ein- bezw. Ausschaltung des Unterbrechers des 
Funkeninduktors bedient. Quer auf dem mit einer Charniere verschenen Anker des Elektromagneten ruht 
ein Waagebalken, dessen beide Enden je einen nach unten hängenden Drahtbügel tragen, der bei den 
Bewegungen des Balkens in ein darunterstehendes im primären Kreise befindliches Quecksilbernäpfchen 
ein- und austaucht und in der Weise Schluss und Öffnung des Hauptkreises bewirkt. Mittels Stromschaltung 
kann man den einen oder den anderen dieser Bügel zur Herstellung des wegsamen Kreises so benutzen, 
dass nur bei Inspirations- bezw. Expirationsstellung des Thorax die Röntgenstrahlen erzeugt werden. 

®) Der Brustumfang scheint immer bei aufrechter Körperstellung, geradlinige Exkursionen, 
andrerseits meist nur bei der Rückenlage gemacht worden zu sein. Vgl. Vierordt, Daten und Tabellen. 
Jena 1888. 

4) Am Ende des stählernen Streifens liess ich eine Spiralfeder mit Skala anbringen, die einen 
kontrollierbaren Zug gleich 160 Gramm gestattete. 
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sagıittalen Vorwölbungen der Bauchwand einen gleich grossen Betrag, der bei den einzelnen 
Messungen weit gleichmässiger als das Maass der Thoraxexpansion ausfiel, gleichviel ob der 
zur Messung dienende Hebel leiser oder stärker gegen die Haut drückte. 

Es war darauf sofort klar, dass die Atembewegungen am Abdomen ein zweckmässiges 
Agens bilden müssten, insbesondere da der etwa anzubringende Apparat ausserhalb des Bereichs 
der abzubildenden Körperteile zu stehen kommen würde. Im übrigen konnte ich auch fest- 
stellen, dass bei einer und derselben Atemgrösse die Schwankungen der unteren Thoraxapertur 
im Umfang wie im Durchmesser grösser beim Sitzen bezw. Stehen als beim Liegen sind und 
andrerseits, dass, wie zu erwarten ist, das Umgekehrte am Abdomen gilt, welches während 
der Inspiration sich weit mehr bei der wagerechten als bei der aufrechten Körperlage vorwölbt, 
jedenfalls infolge der breiten und festen Auflagerung des Brustkorbs bei jener Lage, welche 
die Rippenbewegung merklich hemmt. 

Ein provisorisches Modell, das ich daraufhin zusammenfügte, zeigte die thatsächliche 
Zulänglichkeit der Atembewegungen am Abdomen um Schluss und Öffnung eines elektrischen 
Kreises gleichmässig zu bewirken, sowie auch die Möglichkeit einer feinen wie bequemen Ein- 
stellung einer definitiven Vorrichtung bei einer Atmung von grösserem oder kleinerem Umfang. 
Eine solche hat sodann die hiesige Firma W. A. Hirschmann in zweckmässiger Weise her- 
gestellt, die dann weiter benutzt wurde. Mit den Nebenvorrichtungen besteht der Apparat 
(s. Fig.) aus drei Teilen: 1. einem als Rheotom zu bezeichnenden leichtbeweglichen doppel- 
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Apparat zum Rheotomverfahren bei Aufnahmen des Thorax bezw. Abdomen. 


armigen Hebel, der durch eine grosse Pelotte auf dem einen Ende die Bewegungen des benutzten 
Körperteils aufnimmt und vermittelst eines Platinkontakts an seinem anderen Ende die Röntgen- 
strahlen bei der einen oder anderen Atmungsphase elektrisch auslöst, 2. einem kleinen elektro- 
magnetischen Unterbrecher, der durch einen schwachen Strom und das Rheotom bethätigt, rein 
mechanisch den Weg für den primären Strom zum Induktor und üblichem Unterbrecher auf- 
bezw. zusperrt, 3. einem Accumulatorelement, das im Kreise mit dem Rheotom und dem kleinen 
Unterbrecher sich befindet und, wie der letztere in der Nähe des Induktors aufgestellt, durch 
eine doppelte Leitungsschnur mit dem Rheotom elektrisch verbunden wird. 

Zur beliebigen Gewinnung einer Aufnahme bei Inspiration oder Expiration ist die 
Platinplatte des Kontakts in ihrer Lage umkehrbar gegen das mit zwei Platinspitzen versehene 
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Ende des Hebels, so dass dieses entweder bei seiner Bewegung nach oben oder nach unten 
Stromschluss bewirkt. Vermittelst einer Regulierschraube, auf deren Ende die Platte sitzt, 
wird der Stromschluss an den erwünschten Zeitpunkt der durch den Mechanismus ganz un- 
beinträchtigten Atembewegungen verlegt. 

Zur Anbringung des Rheotoms an der geeigneten Körperstelle ist dasselbe in wage- 
rechter wie senkrechter Richtung verstellbar, ersteres mittels des den Hebel tragenden Arms, 
letzteres durch Feststellen des Ganzen in geeigneter Höhe an einem vorzugsweise am Fuss- 
boden stehenden, zum Tragen der Röntgenröhre dienenden schweren Stativ.) 

Beim Gebrauch des Rheotoms fallen drei Merkmale zeitlich zusammen, die den jedes- 
maligen Anfang der Strahlenerzeugung kund geben, nämlich, erstens die Fluorescenz der 
Röntgenröhre, zweitens das Funkengeräusch des sodann aktuell thätigen grossen Unterbrechers 
am Induktor und drittens der Schlag des Ankers am kleinen Unterbrecher auf den Kern des 
Elektromagneten. Dieses dritte Zeichen allein, also bei Ausschaltung des Induktors, gestattet 
schon vor einer Aufnahme und in bequemer Weise die zweckmässigste Einstellung des Rheoton:s 
zur Atmung des auf der Bromsilbergelatineplatte ruhig liegenden Individuums. Nachdem der 
Anweisung, jedesmal beim Ertönen des Ankerschlags mit der Atembewegung kurze Zeit Halt 
zu machen, in regelmässiger Weise Folge geleistet worden ist, schaltet man den Hauptstrom 
ein, wobei die rhythmische Thätigkeit der Röntgenröhre und das Funkengeräusch dem sich 
darnach fast unwillkürlich richtenden Individuum als weitere Zeichen dienen. Hiermit überlässt 
man das Ganze für die Dauer der Aufnahme seinem automatischen Gang. 

In der bezeichneten Weise sind die zwei auf Tafel XVII reproduzierten Aufnahmen 
von dem vorhin erwähnten 40 jährigen eher muskulösen als fettreichen Individuum von 65 Kilo- 
gramm Körpergewicht, 166 cm Körpergrösse, 90 cm Stammlänge (Scheitel bis zur Sitzebene) 
und einem Brustumfang über die Mamillae (d. i. auch über die Skapulae) von 78—85 cm und 
über dem Schwertfortsatz von 75—84 cm gewonnen. 

Der Hauptstrahlungspunkt der Röntgenröhre befand sich 75 cm von der Platte und 
55 cm, — vermittelst eines Lotes eingestellt, — senkrecht oberhalb des Schwertfortsatzes auf 
welchem ein Fünfpfennigstück lag.*) Um die bedeutende Verschiedenheit der Inspirations- 
und Expirationsstellungen des Thorax zur Darstellung zu bringen, wurde die Atmung ausgiebig 
unterhalten, doch ohne Beschwerden während einer zur strengen Prüfung des Verfahrens 
ungewöhnlich langen Expositionsdauer von 10 bezw. 15 Minuten, (brutto) je nachdem eine 
einseitig (Schleussner) oder beiderseitig begossene (Anilin Gesellsch.) Bromsilbergelatineplatte 
zur Verwendung kam. Die netto Expositionszeit betrug etwa die Hälfte der angegebenen 
Dauer. Die Funkenlänge der benutzten Induktionsschläge war 80 cm. Die primäre Strom- 
stärke überschritt nicht im Durchschnitt 2,5 Ampere. Die Schluss- und Öffnungszeit dürfte 
etwa die Gleiche gewesen sein, die Frequenz derselben um 25 pro Sekunde betragen haben. 

Die Negative wurden mit Glycin-Potasche in 1 bis 3 Stunden in Albers-Schönberg’schen 
Celluloid-Standgefässen entwickelt?), wobei alle Einzelheiten im Bilde in zufriedenstellender Weise 





1) Rheotom wie Unterbrecher, Accumulator und Stativ ist die Firma W. A. Hirschmann 
Berlin, N. Johannistr. 14. bereit zu liefern. 

®, Die übrigen Schatten von Metallgegenständen, — Knöpfen u. dergl. m. — rühren von der Klei- 
dung her, die aus dem Grunde nicht ganz abgelegt werden sollte, um auch in dem erwärmten Aufnalme- 
zimmer die Herzgrösse nicht durch Abkühlung der Oberfläche des Thorax anormal zu verändern. 

®) Das prinzipiell Richtige dieser Art Entwickelung für Röntgenaufnahmen, die im Gegensatz zu 
Lichtaufnahmen überall durch die ganze Schicht hindurch exponiert sind, wie ich das s. Zeit (deutsche 
med. Wochenschr. 1897, No. 17) zusammen mit dem Nachweis anführte, dass .vermittelst einer verdickten 
Bromsilberschicht zeitlich verkürzte, bildlich verstärkte Aufnahmen zu erzielen sind, wurde mir hierdurch 
bestätigt. Ich benutze diese Gelegenheit zu konstatieren, dass die Empfindlichkeit und sonstige Güte 
einer doppeldick, zweizeitig (übereinander), bezw. beiderseitig begossenen Bromsilbergelatineplatte (wie 
solche bisher nur der letzeren Art in den Handel kamen) qualitativ die Güte der einfach belegten Platten 
annähernd erreichen müssen, um diesen sehr überlegen zu sein. 
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erschienen, namentlich in den hellen Partien die Schatten der Wirbel nebst Münze und in 
den dunklen die Bronchialgefässe. Reproduziert wurden beide Aufnahmen nach Diapositiven, 
die durclı Photographie der Original-Negative unmittelbar gewonnen wurden, ein Verfahren, 
durch welches die Einzelheiten im Bilde an beiderseitig begossenen Glasplatten nicht mehr ver- 
waschen wiedergeben werden. Die Konturen der einen Aufnahme Fig. 1), die von einer 
solchen Platte stammt, sind recht scharf, sogar schärfer als diejenigen der zweiten auf einfach 
begossener Platte erzielten. Die leichte Unschärfe der letzteren ist aber allein auf eine weniger 
punktförmige Strahlenquelle zurückzuführen. 

Die Ergebnisse der Aufnahmen sind recht befriedigender Art, insbesondere gegenüber 
denen der üblichen Röntgogramme des normalen Thorax, die an allen durch die Atmung be- 
wegten Grenzen einen mehr oder weniger breiten nebeligen Saum aufweisen, welcher auch 
bedeutende Einzelheiten teilweise oder ganz verdeckt. Sie zeichnen sich nur weniger aus im 
Vergleich mit Bildern von gewissen krankhaften Zuständen, wie Aneurysmen, Spondylitiden, 
pleuritischen Schwarten u. dergl. m., wo die betreffenden Organe fixiert oder in ihren Be- 
wegungen gehemmt sind. Zudem möchte ich behaupten, dass das Vorkommen scharfer 
Umrisse vom Herzen und Zwerchfell an einem gewöhnlichen Röntgogramm die Vermutung 
eines nicht mehr normalen Zustandes aufkommen lässt, während eine Bestimmung der 
Beeinträchtigung der Bewegungen der Organe, eventuell auch ihrer näheren Bedeutung, wohl 
erst mit Hilfe einer Doppelaufnahme unter Benutzung des oben beschriebenen Verfahrens zu 
machen wäre. 

Die Umrisse der verschiedenen Teile in den reproduzierten Aufnahmen scheinen, 
genau betrachtet, fast bis zu dem Punkte zur Darstellung gelangt, wo kleine undurch- 
lässigere Gewebspartien die Gesamtdiaphanie auf der durch sie gehenden Strahlenbahn zu 
wenig erhöht bezw. vermindert hatten, um überhaupt gegen ihre Umgebung im Bilde ab- 
zustechen. 

Unter den Einzelheiten fällt zuerst sowohl im Expirations- wie im Inspirationsbild die 
grosse Schärfe der Zwerchfellkuppen und der Rippen, insbesondere der vorderen Enden von 
diesen auf, sodann die scharfen Grenzen der Aorta und des Herzens, ausser den wegen seiner 
Eigenbewegungen weniger bestimmten Umrissen des linken Ventrikels. Die Grenzen des Aorten- 
bogens links vom Medialschatten lassen an Deutlichkeit nichts zu wünschen übrig. Die beiden 
Vorhöfe heben sich namentlich im Inspirationsbild von den Lungen scharf ab, der linke in 
beiden Aufnahmen auch gegen Ventrikel und Aorta gekennzeichnet, der rechte von einer auf- 
fallenden Ausdehnung, die oben mit dem Bulbus aortae zusammen projiziert erscheint. Der 
Schatten der Aorta descendens deckt sich zum Teil mit dem der Processus transversi der 
Wirbelknochen, welche von dem dritten herab immer tiefer unterhalb der entsprechenden Rippen 
stehen.!) Herz und Aorta erscheinen im ganzen auf den Bildern vergrössert. Der Spitzenstoss 
befand sich auch ausserhalb der Mamillarlinie im fünften Zwischenrippenraum. Die genannte 
Vergrösserung hat aber nicht verhindert, dass die Masse des Herzens, die in augenfälliger 
Weise mit dem Zwerchfell herabstieg, trotzdenı etwas zurückblieb, da die linke Zwechfellkuppe, 
die im Expirationsbild eben zum Vorschein kommt, im Röntgogranım der Inspirationsstellung 
von einer helleren Partie nach oben deutlich abgegrenzt erscheint, wie häufig auf dem Leucht- 
schirm bei gesunden Personen zu sehen ist. 

Zur Erklärung dieser helleren Partie ist es sichtlich nicht angängig anzunehmen, dass 
der an das Zwerchfell angelagerte rechte Ventrikel samt der Herzspitze sich von den am 
Diaphragma angehefteten Blatt des Perikards merklich abhebt, da sonst die fragliche Hellig- 
keit jener der Lungen fast gleichkommen müsste. Es handelt sich vielmehr um die Trennung 
des Zwerchfells von dem hinteren Teil des Herzens allein (dem linken Vorhof und den: an- 


1) Vgl. Luschka. Die Brustorgane des Menschen. Taf. V. Tübingen, 1857. Derselbe, Die 
Anatomie der Brust. Fig. III, S. 57. Tübingen, 1362. 
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grenzenden Teil des linken Ventrikels), dessen Perikardium parietale hier nur lose am Diaphragma 
sitzt.!) Gerade die Basis des Herzens kann am wenigsten den Atembewegungen entsprechen, 
während nichts einem Tiefersteigen der Herzspitze im Wege steht, die nur aus ihrer üb-. 
lichen nach links gerichteten Lage sich etwas mehr nach unten zu wenden hat, 
wie es auch in unserem Falle sichtlich geschah. 

Betreffs der Abbildung der äusseren Grenze des linken Ventrikels zeigten mir Rheoton- 
aufnahmen von ganz normalen und jüngeren Individuen eine verschiedene Schärfe, die aber 
in gewissen Fällen eine auffallend grosse ist. Durch diese, wie auch durch die vorliegenden 
Ergebnisse des Rheotomverfahrens, ist es höchst wahrscheinlich, dass die unbestimmten Grenzen 
des Herzens auf dem üblichen Röntgogramm, hauptsächlich infolge der Atembewegungen, viel 
weniger durch seine Eigenbewegungen entstehen. Diese Thatsachen geben uns aber die Möglich- 
keit, den Umfang der Herzbewegungen in der Querrichtung in sicherer Weise unmittelbar zum 
Ausdruck zu bringen. An der Hand der eben erwähnten Aufnahmen sollen die einschlägigen 
Verhältnisse des normalen Thoraxinhalts in dem betreffenden Teil des von der Redaktion dieser 
Zeitschrift angekündigten Atlas der normalen und pathologischen Anatomie nach typischen 
Röntgenbildern eingehender behandelt werden. 

Von den Lungengefässen sind auf den vorliegenden Bildern Zweige überall ausser an 
den obersten und seitlichen Partien des Thorax verzeichnet. Auch durch das Herzfleisch hindurch 
erscheinen sie abgebildet, dessen Schatten sie neben den Papillarmuskeln?) marmorieren. Die 
Verzweigungen zeigen die aus der Anatomie bekannte Anordnung, welche sie von pathologischen 
Verdickungen leicht unterscheiden lässt. Die unverkennbare Abbildung einer Verzweigungsstelle 
links in der Nähe des Arcus aortae ermöglicht es, die Verschiebung dieses Teils der Lunge 
bei der Atmung zu messen. Dieselbe zeigt sich im Expirationsbild in der Höhe des vierten 
Brustwirbels, dagegen bei der Inspiration um einen vollen Zwischenrippenraum tiefer. Der 
benachbarte Aortenbogen weist seinerseits eine Bewegung von ungefähr der Hälfte dieses 
Betrags auf. 

Es empfiehlt sich das Rheotomverfahren auch für Röntgenaufnahmen des Abdomen, 
namentlich wo es sich um die Feststellung von Fremdkörpern in den durch die Atmung bewegten 
Organen handelt. Dass diese auch bis zum Becken nicht unbedeutende Exkursionen machen, 
dürfte wohl bekannt, doch vielleicht unterschätzt sein. In der Ausführung solcher Aufnahmen 
wird das Rheotom an einer unwichtigen Stelle der Bauch- bezw. Brustwand angebracht. 


Aus der böhm. chirurg. Klinik des Prof. Dr. Maydl in Prag. 


Über die skiagraphische Diagnostik der Elibogengelenksverletzungen. 
Mitteilung von 


Dr. R. Jedlicka, Assistenten der Klinik. 
Hierzu Tafel XVIII und XIX, Fig. 1—3. 


Durch die Skiagraphie ist die Diagnostik der verschiedenen Knochenverletzungen un 
eine höchst schätzbare Methode bereichert worden, zugleich entstand jedoch in der Verwertung 
der Röntgenstrahlen auf diesem Gebiete eine nicht unbedeutende Quelle von Fehldiagnosen. 
Es ist zwar selbst einem Laien nicht schwer, in einen Skiagramın eine dislocierte Fraktur der 


ı) Vgl. Op. eit. Taf. IV. bezw. Fig. III, S. 57 u. Fig. IV, S. 71. 
®) Infolge der kleineren Diaphanie von Muskel dem Blut gegenüber; vgl. Berliner klinische 
Wochenschrift 1896. No. 30. 
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Diaphyse eines Röhrenknochens zu erkennen; doch giebt es Fälle von Verletzungen, wo die 
richtige Deutung eines Skiagrammes Vorsicht und Erfahrung und genaue Kenntnis der normalen 
skotologischen Verhältnisse erfordert; i. e. die Kenntnis der Art und Weise, wie das Röntgen- 
bild normale anatomische Verhältnisse der betreffenden Gegend in den verschiedenen Projektions- 
ebenen wiedergiebt. Je komplizerter eine Gegend ist, desto mannigfaltiger ist die Reihe der 
ın verschiedenen Ebenen gemachten Aufnahmen, desto komplizierter sind die Bilder, in denen 
die einzelnen Knochengebilde zu ihrem graphischen Ausdruck gelangen, und desto häufiger 
werden Täuschungen und Fehldiagnosen vorkommen, wie bereits Hofmeister in einer aus- 
führlichen Arbeit, „Über diagnostische Irrtümer bei der Röntgenuntersuchung des Hüftgelenkes® 
gezeigt hat. Unter anderen sind es auch die Skiagramme der Ellbogengelenksverletzungen, 
welche oft zu Täuschungen Veranlassung geben. Hier hatten wir oft Gelegenheit auf dem 
Fluorescenzschirme oder in Röntgenbilde eine Fraktur zu konstatieren, wo eine solche dem 
äusseren palpatorischen Befunde nach überhaupt nicht anzunehmen war, und wo die Symptome 
einer solchen Verletzung nicht entsprachen. 

Durch ausführliche skiagraphische Studien, die wir an normalen Gelenken, teils Präparaten, 
teils lebenden Objekten, unternahmen, sind wir zu denı Bewusstsein früherer Fehldiagnosen 
gelangt, die durch falsche Deutung der betreffenden Skiagramme verschuldet waren. 

Es sind in erster Reihe hauptsächlich jene gewöhnlich kleinen aber schweren 
Frakturen, welche die einzelnen Luxationen dieses Gelenkes begleiten, und dann die deform 
geheilten intraartikulären Frakturen, welche die meisten diagnostischen Schwierigkeiten bieten, 
und bei denen ein gelungenes Röntgenbild oft einen vollständig falschen Aufschluss über die 
wirkliche Art der Verletzung geben kann. Die oft vorkommenden deform geheilten Ver- 
letzungen sind besonders schwer nach dem Skiagramm zu enträtseln, da die Bruchlinien durch 
die schattengebenden Callusmassen verdeckt erscheinen. Diese Fälle können in ihren Skir- 
grammen nur dann richtig aufgefasst werden, wenn wir bereits durch vergleichende Studien die 
Kenntnis erlangt haben, die einzelnen Schattenpartien der Skiagramme normaler Gelenke ana- 
tomisch richtig zu deuten, um im gegebenem Falle entscheiden zu können, welche Schatten- 
gebilde den normalen Formen in der betreffenden Projektion nicht entsprechen und worin ihre 
Veränderung besteht. 

In zweiter Reihe sind es sämtliche Verletzungen jugendlicher Knochen, deren Skia- 
gramme uns die grösste Vorsicht in der Auffassung und Deutung der Schattenzeichnung auf- 
erlegen. Bis zu einem gewissen Alter, so lange die Epiphysen nicht hinreichend ossifiziert sind 
um einen kenntlichen Schatten zu geben, sind manche, besonders intraartikuläre Frakturen nicht 
skiagraphisch desto weniger skiaskopisch nachweisbar, wenn die Fraktur eine junge noch 
knorpelige Epiphyse betrifft. (Z. B. Die Trochlea oder das Olecranon bis zum 7.—12. Jahre.) 
Im Gegenteil, kann ein knöcherner Epiphysenkern, welcher mit seiner Umgebung, den Nachbar- 
epiphysenkernen und der Diaphyse noch durch Knorpelgewebe verbunden ist, als ein völlig isolierter 
Schatten erscheinen, und für ein Fragment leicht angesehen werden. Solche Trugbilder giebt 
bei der unteren Humerusepiphyse, (welche bekanntlich aus vier Kernen besteht, die erst zwischen 
dem 8. und 18. Jahr miteinander knöchern verschmelzen) die eminentia capitata. Im Skia- 
gramnı des in der Sagittalebene aufgenonimenen Ellbogens eines siebenjährigen Patienten er- 
scheint der plattrundliche Schatten dieses Gebildes vom Hunierus vollständig abgetrennt, und 
kann ein gegen die Ulna — oder in die incisura major ulnae dislociertes Fragment vortäuschen. 
Eine zweite Aufnahme in der Frontalebene des Gelelenks bestätigt dann die Diagnose um so 
mehr, als die Eminentia auch von der überhaupt noch unsichtbaren Trochlea getrennt erscheint, 
und wobei das untere Humerusdiaphysenende für die humerale Gelenksfläche angesehen werden 
kann. Ähmliche Täuschungen können auch die übrigen Epiphysenkerne verursachen, so die 
Epiphyse des Epicondylus internus, der Trochlea, des Olecranon, weniger des Epicondylus ext. 
oder des Capitulum radii. 

Dass wir nicht allein von ähnlichen Täuschungen bewahrt blieben, beweisen die mit 
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ähnlichen Fehldiagnosen publizierten Fälle Unter anderen beschreibt Dr. C. Beck im Bd. IL 
H. 1 dieser Zeitschrift vier verschiedene Typen der Olecranonfraktur, zu denen auf Tafel II die 
bezüglichen Skiagramme beigefügt sind. 

Nach den Abbildungen kann man jedoch eine Olecranonfraktur nur in den Fällen von 
Fig. 1 und 3 gelten lassen, wogegen die beiden anderen Fälle (Fig. 2 und 5) überhaupt keine 
Frakturen sind, und in ihren Skiagrammen nur normale undislocierte Epiphysenkerne des Olecranon 
darstellen. Dem entspricht auch die kurz angeführte Symptomatologie der beiden Fälle In 





Sch 3. 


seinen: Fall 3 ist zwar eine Olecranonfraktur vorhanden, von einer Kondylenfraktur ist jedoch 
weder in Fig. 3 noch in Fig. 4 nichts zu sehen. Die Assymetrie der beiden Kondylen ist 
durch die ungenügende OÖssifikation der 'Trochlea verschuldet, während sich die eiminentia 
capitata schon deutlich zeichnet. (Pat. von 12 Jahren.) 

Richtig ist jedenfalls der Rat, der schon früher gegeben wurde (König), stets wenigstens 
zwei Skiagramme in verschiedenen Projektionsebenen herzustellen, doch ist bei der Skiagraphie 
des Ellbogengelenkes und aller anderen konplizierten Skelettpartien stets das Normalskiagramnı 
zu vergleichen, und das Alter des Patienten, sowie etwaige Knochenanomalien (Rachitis) welche 
den Ossifikationsprozess verzögern oder irgendwie beeinflussen, mit in Erwägung zu nelımen, 
und bei der Diagnose der skiagraphische Befund mit den Symptomen und dem Resultate der 
übrigen üblichen Untersuchungsmethoden mit in Einklang zu bringen. 
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Die Diagnostik nach dem skiagraphischen Befunde ist in vielen Fällen noch zu sehr 
von der subjektiven Anschauung des Beobachters abhängig und die blosse Mitteilung des Be- 
fundes hat einen beschränkten Wert, und ist für andere, welche nicht Gelegenheit haben das 
Skiagramm selbst zu beurteilen, wenig massgebend solange, was bereits von manchen Seiten 
angestrebt wird, nicht der skiagraphische Ausdruck einzelner pathologischer Vorgünge bestimmt 
aufgeklärt sein wird und solange nicht gewisse anatomische Normen der Skotologie einzelner 
Körperpartien festgesetzt sein werden, wie es sich die erwähnte Arbeit Hofmeisters, das 
Hüftgelenk betreffend, zur Aufgabe machte. 

Unsere die Skiagraphie des Ellbogengelenkes und seine Verletzungen betreffende Studie 
behalten wir uns zur späteren ausführlichen Publikation vor. 

Von den beigefügten Abbildungen stellt Fig. 2 (Tafel XVIII) das normale linke Ell- 
bogengelenk eines 25 jährigen Mannes dar. Das entfleischte Knochenpräparat ist in frontaler 
Projektionsebene aufgenommen. Das Ölecranon der Platte auliegend, das Antibrachium in 
Supination. Die Entfernung der Lampe von der Platte beträgt 50 cm. Der die Platte senk- 
recht treffende Strahl gegen die Fossa supratrochlearis ant. gerichtet. 

Fig. 3. Rechtes Ellbogengelenk, 15 Jalıre alt, Epicondylus int. der Platte anliegend, 
die Vorderfliche des Humerus im schiefen Winkel gegen die Platte geneigt, das pronierte 
Antibrachium etwas flektiert. Lampe gegen die Spitze Olecranon gerichtet (50 cm von der Platte). 

Die Epiphyse des Epicondylus int. erscheint vom Knochen durch einen schmalen Streifen 
getrennt, der in geeigneten Fällen Fraktur vortüuschen könnte. Die anatomische Bedeutung 
der einzelnen Schatten ist in dem Schema 3 verzeichnet, welches nach den Skiagramm eines 
in derselben Projektion aufgenommenen Gelenkes von 30 Jahren kopiert ist. 

Fig. 5 stellt die Projektion des Gelenkes von Fig. 3 in sagitaler Ebene dar. (Der 
Epicondylus externus an der Platte; Lampe [50 enı] gegen den Epicond. int. |mit einer Nadel 
markiert]). Die Erklürung des Bildes giebt das Schema 5. 

(In den Zeichnungen bedeuten Ep. i. = Epicondylus internus, Ep. e. = Epicondylus 
externus, Em. c. = Eminentia capitata, Tr. = Trochlea, F. str. = Fossa supratrochlearis, 
Epf. = Epiphysenknorpel, Ol. = Olecranon, P. c. = Processus coronoideus, I. r. = Incisura 
radialis ulnae, C. r. = Capitulum radii, Tub. r. = Tuberositas radii.) 

In Fig. 1 zeigen die Bilder 1 bis 4 die Epiphysen der in Ellbogengelenk beteiligten 
Knochen im Alter von 16 Jahren, die Bilder 5 bis 7 im Alter von 8 Jahren. (Die undurch- 
sügten Knochen sind mit Ausnahme von No. 4 und 6 in der Frontalebene aufgenommen. 
Lanpenentfernung 50 cm.) 

Tafel XIX, Fig. 1. Normales Gelenk eines 9jährigen gesunden Jungen in sagitaler 
Projektion. (Epicond. int. anliegend, Lampe 40 cm gegen die Spitze des Olecranon gerichtet.) 

Die normale Eminentia capitata erscheint hier als ein dem unteren Humerusende anliegendes 
Fragment, während die ganze Trochlea und die Epiphyse des Olecranon noch keinen Schatten geben. 
Der ganze Ossifikationsprozess befindet sich im Stadium der Knochen No. 5, 6, 7 ın Fig. 6. 

Fig. 3. Infractio olecrani. Patient von 11 Jahren (Full auf die Hand bei extendierter 
Extremität, Krepitation mit sehr geringer Beweglichkeit des Fragmentes, Projektionsverhältnisse 
wie in Fig. 7). Die subperiostale Bruchlinie verläuft in der Ttichtung des Epiphysenknorpels 
der normalen unteren Humerusepiphyse, an welcher sich gegen die Bruchlinie des Olecranon 
zwei kleine unregelmissige Schatten anlehnen, welche den Ossifikationskern der Trochlea be- 
deuten. Das Bild könnte leicht zu der Diagnose einer Epiphysenfraktur oder Divulsion verleiten. 

Die normale Epiphyse des Olecranon ist durch den kleinen vollständig isolierten Schatten 
ihres Ossifikationscentruns ausgeprägt (kein Fragment)! 

Fig. 2. Luxation der Vorderarmknochen nach hinten mit einer Rissfraktur des Epi- 
condylus int. Patient von 7 Jahren. Die Bruchlinie verläuft central von dem kennbaren 
Epiphysenknorpel des Epicondylus internus. Die Epiphyse der 'Trochlea und des Olecranon 


sind noch schattenlos. 
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Über eine neue Art der Diagraphie mit Hilfe der Röntgenstrahlen. 
Von 
Dr. med. M. Brunner, Oberarzt des Evangelischen Hospitales in Warschau. 


Herr Professor Röntgen bemerkt in seiner ersten Veröffentlichung: „Eine neue Art 
von Strahlen® auf Seite 4, dass Glas die Strahlen passieren lasse, nur insofern es frei sei von 
Bleibeimischungen und zwar desto besser, je geringer sein Bleigehalt sei, und dass es bezüglich 
seiner Durchgängigkeit beinahe dem Aluminium und Kautschuk gleichstehe. Professor Röntgen 
erhielt sogar Photogranıme verschiedener Metalle auf der Glasplatte, wenn er die lichtempfind- 
liche Seite der Platte den Metall zugekehrt hatte, die indifferente Seite der Platte jedoch der 
Lampe. Die also erhaltenen Bilder schrieb Röntgen einer Reflektion der X-Strahlen durch 
die Metalle zu und der Einwirkung der reflektierten Strahlen auf die Gelatineschicht (Seite 8). 

Bis jetzt haben alle Experimentatoren der Diagraphie stets bei Untersuchung der 
Körperteile des Menschen die lichtempfindliche von Bromsilber bedeckte Seite der Clichees der 
Lichtquelle, also der Lampe zugekehrt. Die auf diese Weise erzeugten Bilder kamen regel- 
recht und mehr oder weniger scharf heraus, aber in den Kopien erhielt man umgekehrte Bilder. 
Alles, was rechts lag, erschien links gelagert und umgekehrt. Soweit es sich um Hand oder 
Fuss handelte, blieb es leicht, sich in einen derartigen Bilde zu orientieren, anders jedoch, wenn 
es sich um eine Aufnahme der Organe der Bauch-, Brust-, oder Schädelhöhle handelte. Hier 
stiftet für den Unerfahrenen oft der Umstand Unklarheit, dass auf der Kopie Teile, die rechts 
liegen sollten auf der linken Seite gelagert erscheinen und umgekehrt. 

Dr. Max Levy wollte diesem Übelstande abhelfen, indem er statt der photographischen 
Glaschlichees, Celluloidplatten, unter dem Namen Filns bekannt, anwandte. Um das Bild zu 
verschärfen, und dem Zusammenrollen der Films vorzubeugen, wandte er dann von beiden 
Seiten mit einer Emulsion von Bronisilber begossene Celluloidclichees an, endlich sogar Glas- 
platten, die von beiden Seiten mit lichtempfindlicher Gelatine bezogen waren. 

Ich bezog nun solche Clichces, die bis jetzt nur von der „Aktiengesellschaft für Anilin- 
fabrıkation“ geliefert wurden zu verschiedenen Zeiten und in verschiedenen Grössen, dieselben 
liessen mich jedoch unzufrieden. 

Unbefriedigt von den bisherigen Verfahren wandte ich ein neues Vorgehen an: Ich 
legte das Clichee unter den zu durchleuchterden, resp. zu photographierenden Körperteil, so 
zwar, dass die lichtempfindliche Srite des Clichees nach unten gekehrt war, also auf dem 
Tische lag, auf welchem «er Kranke gelagert war und zwar unter dem Kranken. Die un- 
enıpfindliche oder reine Glasfläche des Clichces war dem Kranken zugekehrt. 

Vor allen Dingen untersuchte ich mit Hilfe eines fluorescierenden Schirmes, ob die von 
den verschiedenen Fabriken zur Anfertigung der Clichees angewandten Glassorten nach Ablösung 
der Bromsilbergelatineschicht die X-Strahlen durchliessen oder nicht und inwieweit das Glas den 
Strahlen die Passage erschwert. Ich überzeugte mich bei diesen Versuchen, dass die Durchgängig- 
keit des Glases für die X-Strahlen fast ganz der Durchgängigkeit der harten Pappe oder des 
Kautschuks gleichkommt, besonders bei Anwendung der heutigen Röntgenröhren und ent- 
sprechender Induktoren. 

Ich versuchte dann die Aufnahme einer Hand, später eines Brustkorbes in zwei dia- 
gnostisch interessanten Füllen auf ein unter den zu untersuchenden Körperteil untergseschobenes, 
mit der lichtempfindlichen Seite nach unten gekehrtes Clich@e unter Benutzung der neuesten 
von der Allgemeinen Elektrizitätsgesellschaft gelieferten Röhren auszuführen, und zwar für die 
Aufnahme der Hand mit einer Funkenlänge von 10—15, für die des Brustkorbes mit einer 
Funkenlänge von 15—20 cm. In keinem Falle kam der Anodalspiegel bis zum Glühen, die 
Aufnahme des Bildes dauerte bei meinem Verfahren genau ebenso lange, wie bei den früher 
angewandten Verfahren und zwar 40 Sekunden für die Aufnahme der Hand und drei Minuten 
für die Aufnahme des Brustkorbes. Verstärkungsschirme wurden nicht angewandt. 
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Der Abstand der Anode vom Clichee betrug bei Aufnahme der Hand 50, bei Auf- 
nahme des Brustkorbes 75 cm. 

Das Ergebnis liess nichts zu wünschen übrig. Der auf diese Weise diagraphisch auf- 
genommene Brustkorb kam sogar schärfer heraus als bei Anwendung der früiheren Methoden. 

Unwillkürlich wirft sich nun die Frage auf, weshalb waren die Äusserungen des 
Herrn Röntgen bezüglich der Durchgängigkeit des Glases für die X-Strahlen in Vergessen- 
heit geraten? Die früher benützten Hittorf- oder Crookesschen Röhren, deren Strahlen 
nach allen Richtungen ausstrahlten, hatten eine zu geringe Spannung, alle anderen Röhren 
jedoch bis zur Erfindung der Platinantikatode genügten mit knapper Not, um eine Hand, ge- 
schweige denn einen Fuss zu durchleuchten. Die heute fast von allen Fabriken gelieferten 
Röhren mit Platinanode oder Antikatode ermöglichen die Durchleuchtung des Menschen. Die 
Strahlen durchdringen auch das Glas — bis zu einer gewissen Dicke natürlich. — Die für die 
photographischen Clichees gebrauchte Dicke des Glases spielt gar keine Rolle, kommt also für 
die X-Strahlen gar nicht in Rechnung. Es empfiehlt sich nun im Interesse der Güte des Bildes 
die Expositionszeit etwas zu verlängern, für die Hand um 20 Sekunden, für den Brustkasten 
um 30 Sekunden, für das Becken um 30 Sekunden bis eine Minute und zwar unter Vermeidung 
aller Verstärkungsschirme. Werden Verstärkungsschirme doch angewandt, so dürfen sie nur 
auf der lichtempfindlichen Seite des Clich&es angebracht werden und müssen dem Clich&e dicht 
angepresst werden. Bei meiner Methode müssen sie also unter dem Clichee zu liegen kommen. 

Ich hege die Hoffnung durch die Veröffentlichung meiner Methode der Diagraphie 
mittelst X-Strahlen zu der Vervollkomninung des Verfahrens einen wesentlichen Beitrag geliefert 
zu haben. Ich habe mein Vorgehen am 20. März 1899 in einem Vortrage im Warschauer 
Museum für Handel und Industrie demonstriert. 


1. 


Röntgenuntersuchung und Handgelenksverletzungen. 
Von 
Dr. Metzner in Dessau. 
(Hierzu Tafel XIX, Fig. 4 und Tafel XVII, Fig. 6.) 


Der Kunstmaler Herr X. fiel eines Tages auf die vorgestreckte rechte Hand und erlitt 
angeblich nur eine Verstauchung des Handgelenks, welches vier Wochen im Gipsverband in- 
mobilisiert und dann mit Massage behandelt wurde; als trotz langer Behandlung eine ziemliche 
Steifigkeit und hochgradige Schmerzhaftigkeit im rechten Handgelenk fortbestand, konsultierte 
mich Prof. R. und ich konnte, wie auch das Röntgenbild beweist, eine Dislokation der Hand- 
wurzel nach dem peripheren Radiusende hin konstatieren, sowie einen Bruch der unteren 
Radiusepiphyse und eine Einkeilung des os scaphoideum in die Bruchstelle. Durch den Fall 
auf den rechten Kleinfingerballen hatte sich die Gewaltwirkung in schräger Richtung bis zum 
os scaphoideum hin fortgepflanzt und die Absprengung an der Radiusepiphyse herbeigeführt, 
das abgesprengte Stück war wieder angewachsen, durch die Dislokation der Handwurzel und 
die Einkeilung des os scaphoideum in die Bruchstelle entstand jedoch ein hartnäckiges Be- 
wegungshindernis und grosse Schmerzhaftigkeit bei jeder Bewegung, Übelstände, die jetzt nicht 
mehr zu beseitigen und die den Verletzten wesentlich in der Ausübung seiner Kunst beein- 
trächtigen. Ich bin fest davon überzeugt, dass bei rechtzeitiger Röntgenuntersuchung und 
Sicherstellung der Diagnose sich ein anderes, besseres Resultat und in kürzerer Zeit würde 
haben erreichen lassen durch geeignete Distraktion und Entfernung des os scaphoideum von 
der Bruchstelle mit Zuhilfenahme eines geeigneten Schienenhülsenapparates und frübzeitiger 
Bewegung und Massage. 
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Gerade in der Erkenntnis und der Behandlung der so überaus häufigen Handgelenks- 
verletzungen, welche gewöhnlich unter dem Namen Verstauchungen des Handgelenks rubriziert 
werden, hat uns die Diaskopie noch mehr aber die Diagraphie wesentlich gefördert. Ein grosser 
Prozentsatz dieser Verletzungen, welche früher und auch jetzt noch vielfach mehr oder weniger in 
der Behandlung vernachlässigt zu werden pflegen, lässt sich mittelst dieser neuen, unanfecht- 
baren Untersuchungsmethode nicht als einfache Verstauchungen, d. h. als Bluterguss in und um 
das verletzte Gelenk, als Dehnung und Zerrung der betreffenden Gelenkkapsel und -bänder, 
sondern als bedeutend schwerere und für die spätere Funktion des Gelenks wesentlich nach- 
teiligere Verletzungen als Quetschung, Ineinanderschiebung, Dislokation und Zertrümmerung 
einzelner Handwurzelknochen und vor allen Dingen als Brüche der distalen Endstücke von 
Radius und Ulna sicher feststellen, Veränderungen, welche dem tastenden Finger selbst des 
geübtesten Untersuchers völlig entgehen können. Bei dem so häufigen Ausgang dieser Ver- 
letzungen in eine dauernde, ziemlich heftige Schmerzhaftigkeit der Handwurzel und wesent- 
lichen Beeinträchtigung der Bewegungsfähigkeit des Handgelenks hütte man eigentlich schon 
viel früher daran denken können, dass es sich hierbei um kompliziertere Verletzungen handeln 
dürfte, indessen obwohl in der medizinischen wie Tagespresse genugsam auf den Wert der 
Röntgenuntersuchung hingewiesen wird und obwohl jetzt überall Röntgeneinrichtungen und ge- 
wissenhafte Untersucher vorhanden sein dürften, kann sich doch ein grosser Teil von Ärzten 
noch immer nicht dazu entschliessen bei Übernahme derartiger Verletzter, zwecks Stellung einer 
absolut sicheren Diagnose und Einleitung einer zweckentsprechenden Behandlung eine Röntgen- 
aufnahme machen zu lassen. Die Endresultate einer richtig geleiteten schwereren Handgelenks- 
verletzung, dessen sind wir gewiss, müssen andere und zwar bessere werden wie bisher und 
müssen in kürzerer Zeit zu erreichen sein. Selbst bei den einfachsten Verletzungen gerade 
des Handgelenks, sollte man sich der kleinen Mühe unterziehen eine Durchstrahlung oder 
photographische Aufnahme machen zu lassen, Schaden wird dadurch nie angerichtet, sehr häufig 
aber entspringt daraus für die einzuleitende Behandlung, resp. die spätere Funktionsfühigkeit 
des Gelenks ein eminenter Nutzen; so mancher feste Verband dürfte erspart werden und der 
Patient früher als sonst durch Massage und andere geeignete Massnahmen arbeitsfähig werden. 
Bei der grossen Bedeutung, die es für die Gebrauchsfähigkeit der Hand hat, ob eine Verletzung 
derselben frisch oder erst nach Wochen richtig erkannt und richtig behandelt wird, kann man 
nur dringend anraten, dass die Diagraphie nicht als eine blosse Kuriosität zur Feststellung 
alter Difformitäten, sondern gerade bei frischen Verletzungen angewandt wird. Auf ein so 
wertvolles diagnostisches Hilfsmittel haben alle Patienten ein gleichmässiges Anrecht, und 
vielleicht ist die Zeit nicht allzu fern, wo der Arzt wegen Unterlassung einer Durchleuchtung 
sogar strafrechtlich verantwortlich gemacht werden wird. Freilich kann nur die sorgfältigste 
Kritik des Beobachteten Irrtümer vermeiden, und wir können hierbei die photographische 
Platte, welche mehr Details giebt als die Diaskopie, durchaus nicht entbehren. Auch Laien- 
kreise beschäftigen sich jetzt vielfach mit Röntgenaufnahmen sogar von Unfallverletzten, wir 
haben indessen die Überzeugung gewonnen, dass das Röntgenverfahren bei Stellung von 
Diagnosen nur in der Hand des gewissenhaften Arztes wirklichen Wert hat. Es gehören 
gründliche anatomische Kenntnisse und vielseitige Erfahrung, namentlich bei Knochen- 
verletzungen dazu, bis man im stande ist, die für die Aufnahme günstigste Stellung zu treffen 
und die so gewonnenen Bilder richtig zu deuten. (Gerade die Berufsgenossenschaften, denen 
zumeist ein eminenter Blick für das Praktische nicht abzusprechen sein dürfte, sollten von 
dieser neuen Untersuchungsmethode recht ausgiebigen Gebrauch machen, nicht bloss zur Be- 
urteilung der Frage, ob und inwieweit Klagen nach geheilten Frakturen etc. begründet sind 
sondern auch schon bei der ersten Feststellung der Verletzung und der einzuschlagenden Be- 
handlung, zumal ihnen ja das Recht zusteht, die Patienten sogleich nach dem Unfall in ihre 
Behandlung nehmen zu dürfen. So habe ich in meiner Thätigkeit als Begutachter von Unfall- 
verletzten sehr häufig Gelegenheit gehabt, Brüche am Handgelenk festzustellen, wo von anderer 
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Seite einfach Verstauchung diagnostiziert war und andererseits nichts gefunden, wo zuvor ander- 
weit eine schwere Verletzung, Bruch etc. diagnostiziert worden war. 

„Zum Beweis, dass sogar bei Verletzungen einzelner Fingergelenke die Röntgenstrahlen 
mit grossem Vorteil für Arzt und Patienten Verwendung finden, möge das beifolgende Bild 
(Tafel XVII, Fig. 6) vom rechten Daumen einer Dame dienen, welche sich eine Subluxation 
der Endpbalanx zugezogen und ein halbes Jahr erfolglos mit Einreibungen behandelt war; 
rechtzeitige diagraphische Aufnahme hätte die Ursache sofort erkennen lassen und damit die 
Schmerzen beseitigt. 

Trotz der Aussichtslosigkeit des ersten Falles mit der Handgelenksverletzung resp. dem 
Bruch des unteren Radiusendes versuchte ich doch mit Hilfe eines eigens hierfür von Paschen 
konstruierten Schienenhülsenapparates sowie mit täglicher Massage, Umschlägen und Übungen 
an Zander-Apparaten eine Mobilisation und bessere Gebrauchsfähigkeit der Hand zu erreichen. 
Der Erfolg ist nach einer einhalb Jahr konsequent durchgeführten Behandlung ein derartiger, 
dass Herr X. die Hand frei bewegen und gebrauchen kann ohne besondere Beschwerden; um 
so mehr wäre ein ganz gutes Resultat zu erwarten gewesen, wenn der Fall frisch zur Röntgen- 
untersuchung resp. geeigneten Behandlung gekommen wäre.“ 


ll. 


Zur Kasuistik von Fremdkörpern im menschlichen Digestionstrakt. 
Von 
Dr. Metzner in Dessau. 


Der zehnjährige Knabe M. wurde mir kürzlich von den besorgten Eltern mit dem 
Bemerken zugeführt, dass er beim Spiel ein Markstück in den Mund genommen und verschluckt 
hätte. Mittelst des Fluorescenzschirmes vermochte ich während der ersten drei Tage das Ver- 
bleiben des Geldstückes im Magen festzustellen und konnte dann bei vorwiegender Ernährung 
mit Kartoffelbrei die Wanderung der Münze durch den ganzen Verdauungskanal täglich weiter 
verfolgen bis zu dem am achten Tag erfolgten etwas erschwerten Abgang aus dem Anus. Die 
Stellung, in welcher sich das Markstück zumeist präsentierte, war horizontal, seltener etwas 
schräg; durch Einwirkung des Schwefelwasserstoffgases hatte es bein Verlassen des Darmes 
eine schwärzliche Färbung angenommen. Irgendwelche Unbequemlichkeiten wurden dem 
Knaben durch diesen Fremdkörper nicht verursacht. 

Trotz sorgfültiger und wiederholter Untersuchung konnte ich dagegen nicht das Vor- 
handensein einer Stecknadel im Digestionstrakt eines sechsjährigen Mädchens festzustellen; die 
Nadel war am 11. April verschluckt worden und verliess den Körper auf natürlichem Wege 
nach ausgiebiger Darreichung von Kartoffelbrei anı 15. April. 
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Physikalisch - technische Mitteilungen. 
Redigiert von 
Dr. B. Walter in Hamburg. 
Über den Wehneltschen elektrolytischen Stromunterbrecher. 


Zu Anfang dieses Jahres hat Herr Dr. Wehnelt in Charlottenburg in der elektro- 
technischen Zeitschrift einen Stromunterbrecher für Induktionsapparate beschrieben, der als eine 
fundamentale Neuerung auf diesen Gebiete angesehen werden muss, und der sowohl durch 
seine Leistungsfähigkeit, wie durch die Einfachheit seiner Konstruktion und Regulierung eine 
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ganz besondere Beachtung verdient und auch bereits gefunden hat. Derselbe unterbricht den 
in die primäre Rolle eines Induktionsapparates hineingesandten Strom unter richtig gewählten 
Verhältnissen mehrere hundertmal in der Sekunde und erzeugt dabei zwischen den Polen der 
sekundären Rolle des Instrumentes Funkenströme, die geradezu staunenerregend genannt werden 
müssen. Dementsprechend sind denn auch die Wirkungen dieser Entladungen auf Röntgen- 
röhren, auf die es uns ja vor allem ankommt, ganz ausserordentliche; und man kann wohl 
sagen, dass wir gegenwärtig keine Röhren besitzen, welche der vollen Entfaltung der auf diese 
Weise zustande gebrachten Wirkung eines grösseren Induktionsapparates auch nur wenige 
Sekunden Stand zu halten vermögen. 

Freilich wird eine Röhre, die so leer geworden ist, dass sie bei Anwendung der bis- 
herigen, langsamer arbeitenden Unterbrecher nicht anspricht, auch durch den neuen nicht 
in Thätigkeit gesetzt werden; denn es wächst eben bei Anwendung des letzteren nicht etwa, 
wie man vielfach zu glauben scheint, die von dem Induktionsapparat erzeugte Spannung. Der 
Grenzwert der letzteren ist nämlich lediglich durch die Konstruktionsart des Induktors selbst 
bedingt; und wenn man daher in gewissen, den neuen Unterbrecher anpreisenden Schriften 
angegeben findet, dass er besonders bei kleineren Apparaten die Grösse der Funkenlänge erhöht, 
so ist dem gegenüber einfach darauf hinzuweisen, dass in diesem Falle die Funkenlänge überhaupt 
nicht mehr als ein Mass für die erzeugte Spannung angesehen werden kann. Die Luft behält 
nämlich die durch den Durchgang eines elektrischen Funkens erlangte Leitungsfähigkeit noch 
eine kurze Zeit nach dem Erlöschen des letzteren bei, so dass die nächste Entladung, wenn sie 
nur schnell genug auf die vorhergehende folgt, den von dieser zurückgelegten Weg auch schon 
mit einer erheblich geringeren Spannung zu durchschlagen vermag, oder dass demnach dieser 
Weg nach dem einmaligen Einsetzen des Funkens sich auch ein beträchtliches Stück länger 
machen lässt, ohne darum zu seiner Überbrückung eine höhere Spannung zu erfordern. Zur 
Erregung einer Röntgenröhre dagegen gehört eine ganz bestimmte, von der Grösse ihres 
Vakuums abhängige Spannung; und dass nun diese durch den neuen Unterbrecher nicht er- 
höht wird, ergiebt sich eben aus dem schon oben erwähnten Umstande, dass eine Röhre, welche 
nit den älteren Unterbrechern nicht zum Ansprechen gebracht werden kann, sich auch dem 
neuen gegenüber passiv verhält. Sobald aber die Röhre in dem Bereiche der Funkenlänge des 
Induktionsapparates liegt oder auf künstlichem Wege, d. h. also z. B. durch Gasentwickelung 
in ihrem Innern, dahin gebracht worden ist, wird dieselbe bei Anwendung des neuen Unter- 
brechers auch stets mit Leichtigkeit in dauerndem Betrieb erhalten werden können, ja bei 
voller Kraftentfaltung desselben sich sogar innerhalb weniger Sekunden so stark erwärmen, 
dass entweder dass weisse Anodenlicht in ihr erscheint oder das Metall der Antikathode hin- 
wegschmilzt. Es ist dies aber, wie hier noch einmal betont werden mag, nicht etwa eine Folge 
der hohen Spannung sondern lediglich der grossen Zahl der in der Zeiteinheit aufeinander 
folgenden Entladungen, wobei noch in Rücksicht zu ziehen ist, dass das Vakuum der Röhre die 
auf ihrer Antikathode angesammelte Wärme nur äusserst langsam nach aussen hin ableitet. 

Wie demnach der neue Unterbrecher ganz bedeutend höhere Anforderungen an die Leistungs- 
fühigkeit unserer Röhren stellt, so ist es sicher, dass auch die Konstruktion der Induktionsapparate 
auf diese erhöhte Inanspruchnahme wird Rücksicht zu nehmen haben. Zunächst dürfte sich 
in dieser Beziehung eine Vergrösserung der Drahtdicken in der primären und sekundären Rolle 
derselben empfehlen, um die in letzteren erzeugte Stromwärme soweit als möglich zu vermindern. 
Vor allem aber wird auch die Anwendung einer besseren Isolation in Rücksicht zu ziehen sein, 
da nämlich die Isolierung hochgespannter Elektrizität um so schwieriger wird, jemehr dieselbe 
sich dem elektrostatischen Zustande, d. h. dem der gleichbleibenden Spannung, nähert. 

Nichtsdestoweniger lässt der neue ÜUnterbrecher aber auch schon mit den heute 
existierenden Induktoren und Röntgenröhren eine nicht unerhebliche Erhöhung der Gesamt- 
leistung unseres Instrumentariums erzielen, wie daraus hervorgehen dürfte, dass es mir 
gelang, unter Anwendung unseres Kohlschen 50cm-Induktors sowie geeigneter Müllerscher 
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Röhren auf Schleussnerplatten in 60cm Abstand ohne Anwendung eines Verstärkungs- 
schirines genügend ausexponierte Diagraphien eines erwachsenen Schultergelenkes in sieben 
Sekunden und eines eben solchen Beckens in 50 Sekunden zu erzielen, während bei Anwendung 
eines Verstärkungsschirmes die Expositionszeit auch im letzteren Falle sich auf zehn Sekunden 
herabsetzen liess. Ich zweifle aber durchaus nicht daran, dass dieselbe nach Beschaffung ge- 
eigneter Röhren sowie einer für den Unterbrecher genau abgestimmten Primärrolle (vgl. weiter 
unten) sich noch erheblich weiter wird abkürzen lassen. 

Inzwischen schien es mir von meinem Standpunkte aus zunächst wichtiger, einen 
genauen theoretischen Einblick in die bei dem neuen Unterbrecher stattfindenden Vorginge zu 
ssewinnen, eine Arbeit, mit der ich im Verein mit Herrn Professor Voller schon seit längerer 
Zeit beschäftigt bin, und über deren Resultate am Schlusse dieser Abhandlung Einiges mit- 
geteilt werden wird. 

Zunächst möge indessen eine genaue Beschreibung des Unterbrechers selbst erfolgen, 
der übrigens so ausserordentlich einfach ist, dass man ihn sich jederzeit in allen seinen Teilen 
selbst konstruieren und reparieren kann. Derselbe ist nämlich nichts anderes, als eine gewöhn- 
liche elektrolytische Zelle, wie sie beispielsweise zur elektrolytischen Zersetzung des Wassers 
dient, und die in unseren Falle nur die eine besondere Eigenschaft hat, dass ihre Anode nicht 
wie sonst aus einer grösseren Metallplatte sondern nur aus einem kurzen Drahtstück besteht. 
Zur Konstruktion dieser Zelle füllt man also zunächst ein etwa 10—15 Liter fassendes Glasgefüss 
bis nahe an den Rand mit verdünnter Schwefelsäure — etwa 1 Raumteil H,SO, auf 40 Raum- 
teile Wasser — und stellt ferner ein Stativ mit zwei Klemmen daneben, die als Halter für 
die beiden Elektroden zu dienen haben. Von letzteren besteht zunächst die Kathode einfach 
aus einem dünnen Bleiblech von einigen hundert Quadratcentimetern Oberfläche, an welches 
ein dicker mit Gunmischlauch überzogener Kupferdraht angelötet ist, dessen aus der Flüssig- 
keit hervorragendes Ende durch einen Gummistöpsel gesteckt wird, der seinerseits wieder in 
der einen Klemme des genannten Stativs eingeklemmt wird. Dieser Stöpsel bewirkt dann 
zugleich die Isolation der in Rede stehenden Elektrode von dem Metallstativ, worauf es 
wesentlich ankomnit, da sich nämlich hier zwischen den beiden Elektroden der Zelle, die ja 
bei der Unterbrechung des Stromes die beiden Seiten der Unterbrechungsstelle darstellen, wie 
bei jeden Unterhrecher eine nicht unerhebliche elektrische Spannung, nänılich die „primäre 
Öffnungsspannung“ entwickelt, die bei grösseren Induktionsapparaten bis zu mehreren 
tausend Volt beträgt.') 

Den wichtigsten Teil der Zelle, die Anode, stellt man sich ferner in folgender Weise 
her. Man lötet an einen längeren, nackten Kupferdraht von etwa 1 mm Dicke ein etwa 30 nım 
langes Stück eines ebenso dicken Platindrahtes an und steckt nun diesen Anodendraht ein- 
fach durch ein gerades dünnwandiges Glasrohr, dessen innerer Durchmesser nur wenig grösser 
ist als der des Drahtes. Das Glasrohr wird dann ebenfalls durch einen Gummistöpsel gesteckt 
und mit dessen Hilfe an der zweiten Klemme des Elektrodenstativs in senkrechter Stellung so 
befestigt, dass das auf der unteren Seite des Glasrohres um 5—10 Millimeter hervortretende 
Ende des Platindrahtes einige Centimeter von dem Boden der Zelle entfernt ist, während im 
übrigen der Draht bis etwas über die Oberfläche der Flüssigkeit hinaus von den Glasrohre 
umgeben sein muss. Nach oben zu endlich muss das Kupferende des Drahtes einige Centimeter 
lang frei in die Luft hineinragen, um daselbst mit dem vom positiven Pole der Betriebsbatterie 
kommenden Drahte durch eine Klemme verbunden werden zu können. 

Die hier vorgeschlagene einfache Konstruktion der Anode des Wehneltschen Unter- 
hrechers bietet — worauf es vor allem ankommt — die Möglichkeit, die Länge des in die 
Flüssigkeit hineinragenden Platindrahtstückes in sehr einfacher Weise regulieren zu können, 
während dieselbe gleichzeitig eine ausserordentliche Haltbarkeit besitzt. 


1) Näheres darüber siehe in der Anmerkung auf Seite 30 dieses Bandes. 
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Die Schaltung des ganzen Stromkreises ergiebt sich ferner aus der neben- 
stehenden Figur, in der E die Elektrizitätsquelle, Z die Wehneltsche Zelle, U den Strom- 
umschalter, ? die primäre Rolle des Induktionsapparates, W den Regulierwiderstand und 4 
das Amperemeter bedeutet. Die Spannung der Elektrizitätsquelle E muss in diesem Falle 
ziemlich hoch genommen werden, weil sonst, wie aus meinen früheren Darlegungen über den 
Betrieb des Induktionsapparates (S. 29 dieses Bandes) folgt, bei den hier zustande kommenden 

äusserst schnellen Unterbrechungen nicht 

= die genügende Öffnungsstronistärke er- 

-, |+ reicht wird, die hier zur Erreichung gleicher 

Funkenlänge sogar, wie der Versuch zeigt, 

erheblich grösser sein muss, als bei dem 

bisher vorzugsweise angewendeten Queck- 

& silberunterbrecher. Am zweckmässigsten 

nimmt man daher als Betriebsspannung 

direkt die Strassenspannung von 108 

v Volt, an deren positiven Pol dann die 

Anode der Wehneltschen Unterbrecher- 

zelle unmittelbar angeschlossen wird, uni 

p eine verkehrte Einschaltung der letzteren 

KCKUCKKUUKUG \ soweit als möglich zu vermeiden.!) 

Die Drahtleitung von dem nega- 

tivem Pol der Betriebskraft wird über das 

Amptremeter ‚| und den Regulierwiderstand W zu dem Umschalter U hingeführt, mit welchem 

auch der von der Kathode der Zelle 7 kommende Draht verbunden ist. Die beiden übrigen 

Klemmen des Umschalters ferner kommunizieren mit der primären Rolle P, so dass also, wenn in 

U umgeschaltet wird, der Strom seine ltichtung nur in der Primärrolle, nicht aber in den übrigen 

Teilen des Stromkreises, vor allem also auch nicht in der Zelle 7 umkehrt. Das Ampere- 

meter .| muss Ströme bis zu 25 Ampere anzeigen, und der Regulirwiderstand W muss, wenn 

man mit 108 Volt Spannung arbeitet, eine Grösse von etwa 10—20 Ohn haben und so dimen- 

sioniert sein, dass er — wenigstens in seinen letzten Abteilungen — Ströme von der oben- 
genannten Stärke ohne allzu grosse Erhitzung verträgt. 

Zur Regulierung der Wirkung des ganzen Instrumentariums hat man nun zunächst 
dem in die Flüssigkeit der Wehneltschen Zelle hineinragenden Anodendraht für jede ltöhre eine 
ganz bestimmte Länge zu geben, wobei als Regel gilt, dass derselbe für weichere Röhren 
kürzer, für härtere dagegen länger zu nehmen ist. Eine weitere bestimmte Vorschrift für diese 
Länge lässt sich im allgemeinen nicht geben, da dieselbe auch von der Grösse des angewandten 
Induktionsapparates und zwar vor allem von der Grösse des Selbstinduktionskoefficienten 
seiner primären Rolle, d. h. also von der Zahl ihrer Windungen und der Grösse ihres Eisen- 
kernes abhängt. Man wird daher gut thun, zunächst mit etwa 1 mm langen Anodendralite 
anzufangen, um dann, wenn die ltöhre nicht anspricht oder nicht stark genug wirkt, allmählich 
u grösseren Längen überzugehen. Mit der Lünge oder vielmehr genauer mit der Grösse der 
Oberfläche des in die Flüssigkeit hineinragenden Anodendrahtes wächst nämlich die Grüsse 
der zur Erzeugung der Unterbrechung notwendigen Öffnungsstromstärke und damit auch die 
Stärke der jedesmaligen Induktionswirkung, wie in meiner angeführten Abhandlung über den 
Betrieb des Induktionsapparates ausführlich dargelegt ist. Andererseits geht allerdings, wie 
der Versuch zeigt, mit der Vergrösserung jener Oberfläche die Zahl der Unterbrechungen in der 


1) Dieselbe würde zwar nicht gleich eine Zerstörung des Platindrahtes, wohl aber eine ganz 
ausserordentlich schnelle Abnutzung desselben bewirken, da die sich dann bildenden Unterbrechungsfunken 
bei gleicher Stromstärke erheblich stärker sind uls bei entgegengesctzter Schaltung der Zelle, ro dass 
deshalb auch die Induktionswirkung in ersterem Falle weit schwächer ist als im letzteren. 
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Zeiteinheit etwas herunter, indessen duch lange nicht in dem Masse, dass dadurch nicht die Gesanıt- 
wirkung des Induktors auf die Röntgenröhre erhöht würde. Auch das starke Anwachsen der mit 
Erhöhung der Länge des Anodendrahtes vom Amperemeter angezeigten mittleren -Stronistürke 
spricht deutlich in diesem Sinne. Die weitere ltegulierung während des Arbeitens der Röhre 
selbst geschieht schliesslich vermittelst des Regulierwiderstandes W in bekannter Weise. 

Als eine der wichtigsten Bedingungen für die erfolgreiche Anwendung des Wehneltschen 
Unterbrechers muss hier ferner noch die genannt werden, dass die primäre Rolle des Induktions- 
appurates einen ganz bestimmten Selbstinduktionskoefficienten haben muss (eine Be- 
dingung, auf die es bei Anwendung der älteren Unterbrecher durchaus nicht so sehr ankanı), 
so dass daher in den meisten Fällen die Anschaffung einer neuen Primärrolle nötig sein wird, 
die man sich natürlich am besten von der Bezugsfirna seines Induktionsapparates nachliefern 
lässt. Die Gründe, wodurch dieses bedingt wird, liegen einerseits in der schnellen Aufeinander- 
folge der Unterbrechungen und andererseits in den eigenartigen Vorgängen bei der Unter- 
brechung selbst, worauf ich am Schlusse dieses Aufsatzes zurückkommen werde. Als ein 
charakteristisches Beispiel möge in dieser Beziehung nur angeführt werden, dass unser grosser 
Kohlscher 50 cm-Induktor in Verbindung mit dem neuen Unterbrecher mit seiner ursprünglichen 
Primürrolle selbst bei Anwendung von 220 Volt Betriebsspannung nur auf eine Funkenlänge 
von 10—12 cm zu bringen war, dass die letztere aber, sowie auch die ganze Wirkung des 
Instrumentes sich um mehr als das dreifache steigerte, als die kleine Primärrolle unseres 
30 cm-Apparates in die sekundäre des grossen geschoben wurde. 

Als eine fernere Eigentümlichkeit des neuen Unterbrechers muss sodann noch diejenige 
Eigenschaft desselben bezeichnet werden, dass er auch olıne Kondensator arbeitet, ein Um- 
stand, auf den ich bei der Entwickelung der Theorie des ersteren, die mir nun schliesslich 
noch übrig bleibt, alsbald zurückkommen werde. 

Diese Theorie ist nach den von Herrn Prof. Voller und dem Verfasser angestellten 
Versuchen die folgende: 

Sobald der Strom des in unserer Figur dargestellten Kreises geschlossen ist, entsteht 
an der Oberfläche des Anodendrahtes des Unterbrechers 7 wegen des grossen Widerstandes des 
kleinen daselbst zu seiner Leitung zur Verfügung stehenden Querschnittes der Flüssigkeit eine 
ganz ausserordentlich hohe Temperatur in der letzteren, so dass dieselbe an dieser Stelle ins 
Sieden gerät und der Draht selbst also fast nıomentan von einer Wasserdampfhülle um- 
geben wird. Mit diesen Zeitpunkte ist der Maximalwert des Schliessungsstromes, d. h. also 
die „Öffnungsstronstärke*, erreicht, denn von jetzt ab wird der Strom wegen des ausserordent- 
lich grossen Widerstandes jener Dampfhülle, deren Volumen überdies noch durch den sich hier 
elektrolytisch abscheidenden Sauerstoff vermehrt wird, sehr rasch abnehmen. 

Falls nun, wie dies bei den früheren zahlreichen Untersuchungen über derartige Zellen 
mit kleinen Elektroden stets der Fall war, keine Rolle mit Selbstinduktion im Stromkreise 
vorhanden ist, so sinkt die Stromstärke, nachdem sie einmal jene Dampfhülle erzeugt hat, ohne 
besondere Nebenerscheinungen gerade bis auf denjenigen Wert herab, welcher eben nötig ist, 
um diese Schicht kontinuierlich um den Draht herum aufrecht zu erhalten, ein Wert, der, wie 
wir durch besondere Versuche festgestellt haben, mit der Länge des Dralites proportional geht, 
und welcher dann auch nahezu konstant beibehalten wird. 

In unserem Falle dagegen, wo wir es im Stromkreise mit einer Rolle mit Selbst- 
induktion zu thun haben, wird bei jenem plötzlichen Abfall des Stromes an derjenigen Stelle 
des Stromkreises, von welcher die Unterbrechung ausgelit, d. hı. also an der Anode der 
Wehneltschen Zelle, eine sehr hohe Spannung, eben die schon erwähnte „primäre Öffnungs- 
spannung“ erzeugt, die dann den Wasserdampf, welcher den Platindrahit der Anode umgiebt, in 
seine Bestandteile Wasserstoff und Sauerstoff zersetzt, zwei Gase, die sich zunichst 
getrennt voneineinder an den beiden Grenzschichten der Dampfhülle entwickeln, sich aber durch 


Diffusion schnell untereinander mischen und dann als Knallgas unter Einwirkung der sich 
Fortschritte a. d. Gebiote d. Röntgenstrablen. II. 24 
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unausgesetzt weiter entwickelnden Öffnungsspannung eine explosionsartige Verbindung 
eingehen, wodurch die gesamte, den Anodendraht umgebende Gashülle von demselben fort- 
eschleudert wird, und der Strom also dann in sehr kurzer Zeit vollständig auf Null herabsinkt, 
ein Abfall, dem wohl hauptsächlich die Induktionswirkung zuzuschreiben ist. Nach Verlauf 
desselben tritt dann die Flüssigkeit aufs neue an den Draht heran, und das Spiel kann von 
Neuem beginnen. : 

Diese im ersten Augenblick etwas kompliziert erscheinende Erklärung der Vorgänge 
im Wehneltschen Unterbrecher wird kaum noch befremden, wenn man folgende kürzlich von 
uns festgestellte Thatsachen berücksichtigt. 

1. An der Kathode der in Thätigkeit befindlichen Wehneltschen Zelle entwickelt 
sich genau die normale Wasserstoffmenge, wie sie der vom Amperemeter angezeigten mittleren 
Stromstärke nach dem Faradayschen Gesetze der Elektrolyse entspricht. Dieses widerlegt die 
von Herrn Wehnelt selbst ausgesprochene Vermutung, wonach wir es bei seinem Unterbrecher 
mit einer Resonanzerscheinung, d. h. mit einem Wechselstrom zu thun haben sollen; denn 
der Strom kann nach der erwähnten Thatsache seine Richtung in der Zelle niemals geändert 
haben. Er wird vielmehr wie bei jedem anderen Unterbrecher so auch hier allmählich bis zu 
seinem maximalen Werte ansteigen und von diesem dann wieder schnell auf Null herabfallen, 
wie dies in der Figur auf Seite 30 dieses Bandes dargestellt ist. Wir haben es also auch bei 
dem neuen Unterbrecher lediglich mit einem periodisch pulsierenden Gleichstrom zu thun. 

2. Es entwickelt sich an der Anode, also dort, wo bei normaler Elektrolyse nur 
Sauerstoff entsteht, in dem Wehneltschen Unterbrecher nicht bloss Sauerstoff sondern aueh 
Wasserstoff, eine Thatsache, die mir zuerst dadurch angedeutet wurde, dass ich das Spektrum 
des rötlichen Lichtes des Unterbrechungsfunkens der Zelle untersuchte und dasselbe fast nur 
aus den bekannten Wasserstofflinien bestehend fand.!) Diese Thatsachen beweisen, dass an der 
Anode der Wehneltschen Zelle eine lokale Wasser-, oder richtiger Wasserdampfzersetzung 
stattfinden muss, die eben durch die sich hier entwickelnde hohe Öffnungsspannung bewirkt wird. 

3. Durch ganz allmähliche Ausschaltung des Regulierwiderstandes W kann man es 
dalıin bringen, dass der Unterbrecher ganz langsam — etwa einmal in der Sekunde unterbricht. 
Bestimmt man unter diesen Umständen die betreffende Stromstärke für verschiedene Draht- 
längen der Anode, so findet man, dass beide Grössen einander proportional gehen. Dies lässt 
darauf schliessen, dass die erste Ursache der Unterbrechung von einer den ganzen Draht 
einhüllenden Schicht ausgehen muss, und dies kann schwerlich etwas anderes sein als eine 
Wasserdampfschicht. Das durch die normale Elektrolyse des Schliessungsstromes entwickelte 
Sauerstoffgas nänılich, an welches man ebenfalls noch denken könnte, steigt auch bei diesen 
Grenzstromstärken stets noch in Form kleiner, voneinander getrennter Bläschen von dem Draht 
empor, wie nıan am besten sieht, wenn man demselben eine wagrechte Lage in der Flüssigkeit 
giebt; und es dürfte daher dieses Gas für sich allein schwerlich eine zusammenhängende Hülle 
um den Draht herum zu bilden imstande sein. Dass andererseits die lokale Temperaturerhöhung 
der Flüssigkeit in der Umgebung der Anode eine ganz ausserordentlich grosse sein muss, erkennt 
man leicht aus der starken Schlierenbildung, welche die Flüssigkeit in jener Gegend zeigt, wie 
sich denn auch die letztere im ganzen schon nach verhältnismässig kurzem Gebrauch nicht 
unerheblich erwärmt. In der Praxis wird man daher nötigenfalls mehrere Zellen bereit halten. 

4. Dass die Stromunterbrechung in dem neuen Unterbrecher nicht ein ganz einfacher 
Vorgang sein kann, ergiebt sich auch schon daraus, dass derselbe zur Erzeugung der gleichen 
sekundüren Funkenlänge viel grössere primäre Öffnungsstromstärken gebraucht als beispielsweise 
der Quecksilberunterbrecher. Diese Thatsache lässt eben darauf schliessen, dass die Stromunter- 


ı, Es sei hier noch erwähnt, dass bei umgekehrter Einschaltung der Wehneltschen Zelle der an 
dem kurzen Drahtende auftretende Öffnungsfunke ein intensives Spektrum des diesen Draht bildenden 
Metalles zeigt, so dass mithin unsere Zelle auch ein vorzügliches Mittel darstellt, um auf einfachem 
Wege intensive und reine Metallspektren zu erhalten. 
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brechung in dem neuen Apparat weit langsamer vor sich gehen muss, als in den alten, ein 
Schluss, den ich übrigens auch durch die photographische Analyse der Vorgänge in den mit 
den betreffenden Unterbrechern erzeugten sekundären Funken bestätigt gefunden habe. 

5. Die beiden Thatsachen, dass einerseits der Unterbrecher auch ohne Kondensator 
arbeitet, sowie dass andererseits die Grösse des Selbstinduktionskoefficienten der primären Rolle 
bei ihm von weit grösserer Bedeutung ist als bei den älteren Unterbrechern, deuten darauf hin, 
dass zur richtigen Funktion desselben eine gewisse Stärke des Unterbrechungsfunkens sogar 
notwendig ist, ein Umstand, der nach der oben vorgetragenen Auffassung der hier stattfinden- 
den Vorgänge jedenfalls nicht ganz unverständlich sein dürfte. 

Es möge schliesslich noch erwähnt werden, dass die eigenartigen Vorgänge in solchen 
Zellen mit kleinen Elektroden auch bereits lange vor der von Herrn Wehnelt eingeführten 
Verbindung derselben mit Induktionsrollen zu vielfachen Untersuchungen Veranlassung gegeben 
hatten, und dass auch schon damals von den Herren Colley, Richarz und Anderen an der 
Ansicht festgehalten wurde, dass eine den Draht umgebende Wasserdampfhülle die Ursache 
derselben sei. 


m mn 


Centrifugen-Quecksilberunterbrecher mit continuierlich fliessendem Quecksilber- 
strahl. 
Von 
W. A. Hirschmann, Berlin. 


Die zum Betriebe der Funkeninduktoren erforderlichen Unterbrechungsvorrichtungen 
sind seit der praktischen Verwertung der löntgenstrahlen als wichtigstes Hilfsinstrument 
erkannt worden. 

Die neue Form der Unterbrecher ist unter Anwendung bisher nicht verwerteter Prin- 
zipien konstruiert worden und soll bei einfacher Konstruktion für schnelle 
Unterbrechungen geeignet sein und trotz schnellster Unterbrechungen 
keinen erhöhten Stromverbrauch bedingen. 

Es werden augenblicklich vier prinzipiell verschiedene Uhnter- 
brechungskonstruktionen in Anwendung gebracht: 

1. Quecksilberunterbrecher mit senkrecht in das Quecksilber ein- 
tauchenden Kupferkontakten, 

2. Quecksilberunterbrecher mit an einer horizontal gelagerten Achse 
rotierenden Kupferkontakten, die bei ihrer tiefsten Stellung das (Queck- 
silber berühren, 

3. Quecksilberunterbrecher mit in horizontaler Richtung rotierendem 
Quecksilberstrahl, der gegen ihm gegenüberstehende Kupferkontakte ge- 
schleudert wird, 

4. Quecksilberunterbrecher mit durch Druck horizontal fliessendem 
feststehendem Quecksilberstrahl, der gegen bewegte, ihn umgebende 
Kupferkontakte getrieben wird. 

Der neue Unterbrecher!) soll das Prinzip erfüllen, keine sich 
bewegende Metallkontakte zu besitzen und keine schleudernden oder 
spritzenden Quecksilberstrahlen. 

In Fig. 1 steht das Gefäss 9 in dem verkürzt gezeichneten Gefäss 8, beide sind durch 
einen gemeinsamen Deckel geschlossen. Das Gefäss 9 ist in der Mitte des Bodens offen und 
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mit einem nach innen gerichteten Rande versehen, der einen Hohlraum 3 innerhalb des Ge- 
fässes 9 bildet. Durch die Öffnung des Bodens tritt ein als Centrifuge wirkender Körper 2 
hindurch, der durch eine Achse mit Schwungrad 1 angetrieben wird und am Deckel der Gefässe 
befestigt ist. Der Boden des Gefässes 8 ist bei 5 mit Quecksilber gefüllt, in das die Spitze 
der Centrifuge 2 hineinreicht. Bei ausreichend schneller Rotation dieser Centrifuge wird das 
Quecksilber, dem Wege der Pfeile folgend aus dem Gefüss 8 in das Gefäss 9 hineintransportiert 
und in dem Raum 3 angesammelt. Dieses Reservoir besitzt bei 6 eine Öffnung, deren Wandung 
durch ein Kupferrohr gebildet ist und von dem eine metallische Leitung „+“ abgeht. Unter 
der Öffnung 6 steht ein zweiter Kupferkontakt 7, der ebenfalls in der Mitte durchbohrt ist. 
Von diesem führt eine Ableitung *—“ aus dem Apparat heraus. Die Centrifuge trägt bei 4 
eine runde Scheibe mit 2, 4, 6 oder mehr gleich grossen Ausschnitten, welche zwischen den 
Kontakten 6 und 7 rotiert, in gleicher Geschwindigkeit, mit der sich die Centrifuge bewegt. 
Das in 3 sich ansammelnde Quecksilber 
fliesst bei 6 nach unten und trifft den 
Kontakt 7, dadurch beide Kontakte me- 
tallisch verbindend und den Stromkreis 
schliessend. Die Scheibe 4 durchschneidet 
den von 6 ausfliessenden Quecksilberstrahl, 
trennt ihn von 7 und unterbricht dadurch 
den Strom, je nach der Anzahl der in 
der rotierenden Scheibe vorhandenen Aus- 
schnitte, 2, 4, 6 mal u. s. w. bei jeder 
Umdrehung der Centrifuge 2. Der Kon- 
taktschluss wird demnach erzielt durch 
einen kontinuierlich aus 6 über einen 
“weiten festen Contakt 7 fliessenden 
Quecksilberstrahl, der bei jeder Umdreh- 
ung der Achse 1 durch die von dieser 
getragenen Isolierscheibe 4 durchschnitten 
wird, während das in 5 zurückfliessende 
Quecksilber durch die Centrifuge 6 wieder 
gehoben wird, um den Quecksilberstrahl 
zu unterhalten. Fig. 2 stellt den mit einem 
Motor 11 armierten Unterbrecher dar. 

Der Vorteil der Konstruktion ist 
darin zu sehen, dass der Unterbrecher nur 
feststehende Kontakte besitzt und als rotierender Körper ein unveränderlicher kräftiger Gummi- 
eylinder benutzt wird. Man erreicht durch eine derartige Konstruktion, dass auch bei schnellster 
Rotation kein grösserer Stromverbrauch entsteht, gleichgiltig ob zahlreiche oder weniger zahl- 
reiche Unterbrechungen in der Minute erfolgen. Ferner ist infolge des kontinuierlich fliessenden 
Quecksilberstrahles der Kontakt stets gleich gross und zuverlässig. 

Im Anschluss hieran ist noch eine Neuerung!) zu erwähnen, die für grössere, viel ge- 
brauchte Einrichtungen wertvoll sein dürfte. Es wird als störend empfunden, dass bei vielen 
Unterbrechern ein unangenehmes Geräusch neben dem unvermeidlichen Öffnungsfunken auftritt 
und, besonders bei grösseren Stronstärken, die bei einigen Unterbrecherformen zum Überdecken 
des Quecksilbers benutzte Flüssigkeit aus dem Gefüss herausgeschleudert wird. Die Ursachen 
für diese Fehler liegen nicht, wie es hin und wieder vermutet wird, in der fehlerhaften Kon- 
struktion des Unterbrechers, ausgenommen Unterbrecher mit sehr niedrigen, kleinen Gefässen 
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für das Quecksilber, sondern in der unzulänglichen Wirkung des Kondensators, der dem Induktor 
beigegeben wird. 

Der Kondensator eines Induktors ist gewöhnlich derartig justiert, dass der Induktor 
bei mittlerer Stromstärke und normaler Spannung der Elektrizitätsquelle den Öffnungsfunken 
so vollkommen, wie möglich, beseitigt. Es ist praktisch unmöglich für einen bestimmten In- 
duktor einen für alle Stromstärken passenden Kondensator zu konstruieren, der gleichzeitig für 
Accumulatoren, mit niedriger Spannung, oder für den direkten Anschluss an Beleuchtungsanlagen 
benutzt werden kann, es ist deswegen erklärlich, dass der Öffnungsfunke im Unterbrecher nur 
bei einer bestimmten Stronstärke in günstigster Weise durch den Kondensator beeinflusst 
werden kann. Es ist hin und wieder versucht worden, Regulierungen dadurch zu schaffen, 
dass der Kondensator aus einzelnen Abteilungen bestand, die nach Bedarf eingeschaltet werden 
konnten, jedoch hat sich diese Methode bisher nicht eingebürgert. Durch einen in die Konden- 
satorleitung eingestellten, eigenartig konstruierten Widerstand wird es in einfachster Weise 
ermöglicht die Ladezeit und dadurch gewissermassen die Kapazität zu vergrössern resp. zu ver- 
ringern, man erreicht es so in vollkommener Weise, dass sowohl bei geringen Spannungen, die 
der Induktor zu liefern hat, der Unterbrecher mit dem geringsten Geräusch arbeitet und auch 
bei der höchsten Spannung die Kapazität soweit gesteigert werden kann, dass auch bei dieser 
der Öffnungsfunke minimal wird. Durch die Zwischenschaltung einer derartigen Vorrichtung 
lassen sich sehr viele Fehler, die sich bei Unterbrechern der Röntgeneinrichtungen zeigen, be- 
seitigen. Selbstverständlich ist es vorausgesetzt, dass der Kondensator nicht von vornherein viel 
zu klein ist, was bei älteren Induktoren häufig zu finden ist, da dieselben fast sämtlich für 
Elektrizitätsquellen mit niedriger Spannung konstruiert waren. Ein normaler Induktor ist dem- 
entsprechend so herzustellen, dass der Kondensator für die höchste Leistungsfähigkeit des In- 
duktors justiert ist und dann durch die Regulierungsvorrichtung für die einzelnen in Frage 
kommenden Stromstärken von Fall zu Fall nachreguliert wird, letzteres ist eine sehr einfache 
Arbeit, indem durch Drehen einer kleinen am Unterbrecher angebrachten Kurbel die Kapazität 
des Kondensators geändert wird, bis der Unterbrecher ruhig arbeitet, was in wenigen Sekunden 
erzielt ist, ohne dass dadurch irgend welche Störung des Betriebes bedingt wird. 

Für die Platinaunterbrecher, die immer noch für billige Röntgeneinrichtungen, weniger 
ihrer Brauchbarkeit als ihrer Billigkeit wegen, gebraucht werden und für die bescheidensten 
Ansprüche hin und wieder genügen, ist eine derartige Regulierung des Kondensators nicht 
minder wichtig und macht sogar verschiedene Einrichtungen erst brauchbar. Darum soll 
jedoch in keiner Weise der Verwendung der Platinaunterbrecher das Wort geredet werden. 
Eine billige Röntgeneinrichtung mit kleinem Induktor wird immer bessere Resultate mit 
Quecksilberunterbrechern als mit Platinaunterbrechern geben, was sich dadurch erklärt, dass 
ein sicherer Contaktschluss zur Erzielung einer maximalen Leistung der Elektrizitätsquelle 
und des Induktors niemals durch die durch Federn aufeinander gepressten, in allen Fällen mit 
Übergangswiderständen arbeitenden Platinkontakte erzielt werden kann, sondern ausschliesslich 
durch Quecksilberkontakte, so dass bei jeder Einrichtung die Leistungsfähigkeit des Induktors 
durch Platinunterbrecher wenigstens um 20°/, herabgesetzt wird. 


Bücherbesprechungen. 


Dr. Adrien Sechehaye. Etude sur la localisation des corps etrangers au 
moyen des rayons Roentgen contenant l’expose d’une m&thode nouvelle Von der me- 
dizinischen Fakultät der Universität Genf preisgekrönte Arbeit. Basel und Genf 1899. 

Zum Verständnis der vorliegenden Arbeit sind die zahlreichen geometrischen Figuren, die die- 


selbe enthält, Erfordernis. Es kann somit in einem kurzen Referat nur auf ein genaues Studium der 
interessanten Arbeit hingewiesen werden. Im wesentlichen handelt es sich um die Benutzung der Ge- 
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setze und Lehrsätze der sphärischen Trigonometrie in Kombination mit der Radioskopie. Der Verfasser 
bestimmt genau die Entfernung des Brennpunktes der Crookschen Röhre von der Platte, nachdem er die 
Lage des Fremdkörpers zunächst durch eine Schirmuntersuchung bestimmt hat. Diese vertikale Projektion 
bringt er nun in geometrische Beziehung zu der Aufnahme eines auf der Oberfläche des den Fremdkörper 
enthaltenden Körperteiles fest fixierten Drahtkreuzes. Durch eine ebenfalls genau gemessene Verschiebung 
der Röhre erzielt er auf der gleichen Platte neben einer Aufnahme des Drahtkreuzes zwei Bilder des 
Fremdkörpers. Dann konstruiert er die thatsächlichen Verhältnisse durch die Benutzung einfacher geo- 
metrischer Rechnung und findet dergestalt auf das allergenaueste die Tiefe, die Richtung und die Grösse 
des zu entfernenden — natürlich für Röntgenstrahlen undurchlässigen — Fremdkörpers. Praktisch hat 
die theoretisch etwas kompliziert erscheinende Methode sich dem Verfasser schon mehrfach gut bewährt, 
wie die beigefügten Skiagramme und die klinischen Notizen ergeben. Als Brennpunkt der Röhre nimmt 
man den nicht glänzenden Punkt, den man auf dem Platinspiegel sieht, und der weissglühend wird, 
während der Strom hindurchgeht. Sehr wichtig ist ferner die völlige Fixierung des erkrankten zu durch- 
leuchtenden Objektes, da jede Bewegung des Fremdkörpers sowohl, wie der an der Hautoberfläche an- 
gebrachten sich unter bestimmten Winkel kreuzenden Metalldrähte die Genauigkeit der geometrischen 
Projektion und Proportion stört und damit die Richtigkeit der Berechnung über den Haufen geworfen 
wird. Werner (Hamburg). 


Italo Tonta. Raggi di Röntgen e loro pratiche applicazioni. Mit 65 Illu- 
strationen und 14 Tafeln. Mailand 1898. Hoepli. 


In fast 600 Bänden sind die in Italien sehr verbreiteten, durch Inhalt und Ausstattung, sowie 
durch ihre Billigkeit gleich beliebten „Manuali Hoepli* bereits erschienen. Diese Handbücher umfassen 
das gesamte Gebiet der Kunst, Industrie, Wissenschaft, Technik u. 3. w. Der Röntgenschen Entdeckung 
und ihrem Werte für die Wissenschaft, speziell ihrer praktischen Bedeutung für die Medizin ist ein 
graziös geschriebenes, durch vorzügliche Bilder ausgezeichnetes Werkchen gewidmet. Der Verfasser hat 
seine Hauptaufgabe darin gesehen, möglichst viele Illustrationen zu geben, der begleitende Text ist kurz 
gefasst, er giebt in prägnanter Weise die nötigen Erläuterungen. Dabei findet auch die Litteratur ver- 
hältnismässig vielseitige Erwähnung, besonders die deutschen Autoren sind oft ceitiert. Sehr hübsche 
Reproduktionen sind von einigen selteneren Frakturen und von Missbildungen aufgenommen. Die Mono- 
graphie stellt einen brauchbaren kleinen Atlas dar. Die Ausstattung erinnert an die in Deutschland be- 
liebten und verbreiteten Lehmannschen Handbücher. Werner (Hamburg). 
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Berliner medizinische Gesellschaft. 1. II. 99. 

Plonski: Folgen einer Verbrennung der Haut durch Röntgenstrallen. Pat. war häufig den 
Bestrahlungen ausgesetzt und hatte dadurch tiefe Verbrennungen am Rücken und an den Händen erlitten. 
Die Geschwüre sind mit Narben geheilt, an denen sich zahlreiche Gefässneubildungen, wie Teleangiectasien 
gebildet haben. Es besteht Jucken und Kältegefühl in den Händen und leicht herabgesetzte Sensibilität. 

22. II. 99. Joachimsthal demonstriert einen Fall von sogenannter foetaler Rachitis, den er 
genauer als Dystrophia foetalis bezeichnen möchte. Das elfjährige Mädchen ist nur 83,5 cm lang, die 
Fingerspitzen reichen statt normal bis zur Mitte des Oberschenkels nur bis zum Trochanter, es besteht 
hochgradige Lordose, Anschwellung der Epiphysen. Die Röntgenuntersuchung ergiebt an den Epiphysen 
helle Zonen (Knorpel statt Knochenbildung), in der Handwurzel wenig Össificationen. 

22. III. 99. Wallenstein zeigt das Röntgenbild eines Falles von Phokomelie. 

Biologische Abteilung des ärzil. Vereins, Hamburg. 28. II. 99. 

Stamm stellt einen einjährigen Knaben mit multiplen Verdickungen verschiedener Röhren- 
knochen vor, die er als syphilitische Erkrankung des epiphysaeren Knorpels deutet. Röntgenaufnahmen 
zeigten an den befallenen Knochen nichts Abnormes, vor allem keine destruierenden Prozesse, im Ciegen- 
teil waren die Strukturbilder sehr deutlich. 

Gesellschaft der Chariteärzte, Berlin. 

Schulz demonstriert einen Tabeskranken mit mal perforant an beiden Füssen und Verbildung 
des linken Fusses. Das Röntgenbild ergiebt die Verschmelzung des in seiner Mitte durchgebrochenen 
\Würfelbeins, der Keilbeine und der Köpfchen der letzten drei Metatarsi, ferner eine sehr bedeutende 
Hypertrophie des Kalınbeins, von dem die Tuberositas abgesprengt und nach der Ferse hin verschoben ist. 

2. 11. 99. Kiessling stellt einen Fall von galoppierender Syphilis vor und demonstriert 
Röntgenbilder von dem betr. Fall, sowie von anderen Kranken mit syphilitischen Knochenerkrankungen. 
Das Röntgenverfahren giebt Auskunft über die Form und Ausbreitung der Erkrankung. 


Vereine und Kongresse. 191 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 11. VII. 98. 

Sunnenburg stellt einen Fall vor, indem er mit Hilfe der Röntgographie in der Fossa poplitea 
eine abgebrochene Messerklinge nachweisen konnte, von deren Vorhandensein Pat. nichts gewusst 
hatte. Er war in eine Messerklinge gefallen, hatte aber nicht bemerkt, dass dieselbe abgebrochen und 
stecken geblieben war. 

Altonaer ärztlicher Verein. 18. I. 99. 

Krause stellt drei mit Röntgenstrahlen behandelte Lupusfälle vor, von denen zwei geheilt, 
einer wesentlich gebessert ist. 

XVII. Kongress für innere Medizin, Karlsbad. 11. bis 14 April 1899. 

Schmidt: Frühdiagnose in Behandlung der Aortenaneurismen. Sowohl Schmict, wie in der 
Diskussion Senator und v. Schrötter, betonen die Wichtigkeit der Röntgendurchleuchtung als wertvolles 
Hilfsmittel für die Diagnose des Aortenaneurysma: 

Criegern: Ergebnisse der Untersuchung des menschlichen Herzens mittels fluorescierenden 
Schirmes. Beide Autoren besprachen ihre Untersuchungen, durch die es ihnen gelungen war, die Grösse des 
Röntgenschen Herzschattens zu bestimmen. Levy-Dorn hat tabellarisch berechnet, dass Körpergrösse 
und Herzdurchmesser in einem gewissen Verhältnis zu einander stehen; den Herzschatten selbst misst er 
so, dass der Patient sich derart stellt, dass etwa die linke Herzseite gerade den Rand des Schirmes berührt, 
und es wird nun jenseits des Ralımens des Schirmes ein Strich mit dem Dermographen gemacht. Darauf 
lässt man den Patienten die rechte Seite des Herzschattens an denselben Rand schieben und markiert 
wieder auf seiner Haut. Der Abstand der beiden Marken giebt die unvergrösserte Projektion des Herzens 
wieder. 

Criegerns Prinzip ist das der centrierten Einstellung, die durch Visierung kontrolliert wird. 
Dazu sind einige Hülfsapparate nötig. C. bespricht dann die für verschiedene Herzerkrankungen typischen 
Herzschatten, sowie die nachweisbaren Eigentümlichkeiten der Herzaktion. 

Datermann: Demonstration der Beweglichkeit des Herzens in toto bei Lageveränderung durch 
Böntgenphotographien. 

XXVIII. Kongress der deutschen Gesellschaft für Cbirurgle, Berlin. 5.—9. April 1899. 

Barker (London): Über Schussverletzung des Gehirns. Entfernung der Kugel durch Trepanation, 
Heilung. B. berichtet über einen Fall von Conamen suieidii mit Schuss durch den harten Gaumen in 
den Schädel hinein. Da im Verlauf der Beobachtung Erbrechen, Kopfschmerz, Lähmungen, Bewusstseins- 
verlust, Krampfanfälle abwechselnd kamen und gingen, so wurde eine Röntgenaufnahme gemacht, die 
ergab, dass eine Kugel auf den Corpus callusum genau in der Mitte des (schirns, die zweite im Os sphe- 
noideum lag. Die Trepanation wurde gemacht, die im Gehirn liegende Kugel extrahiert. Pat. zur Zeit 
geheilt. 

In der Diskussion stellt v. Bergmann einen Kranken vor, der 1895 einen Schuss in den Schädel 
erhielt. Wiederholt Operation. Jetzt bleibende Fistel. Die Röntgenaufnahme ergab merkwürdigerweise, 
dass die Kugel in der Highmorshöhle sitzt. 

Am zweiten Verhandlungstag sprachen Hoffa: Über die moderne Behandlung der Hüftgelenks- 
luxation, Lorenz: Über die bisherigen Erfahrungen mit der unblutigen Einrenkung der angeborenen 
Hüftgelenksluxationen, Petersen (Bonn): Über die unblutige Reposition der angeborenen Luxation der 
Hüfte. An der Diskussion beteiligten sich Drehmann (Breslau), Mikuliez, Heusner, Höftmann, 
Lange, Norrath, Kümmell. Jeder der Vortragenden illustriert seine Meinung «durch eine Anzahl 
Röntgenbilder. Den springenden Punkt fixiert Kümmell wohl am besten, indem er konstatiert, was auch 
von anderer Seite unumwunden eingestanden wird, dass trotz funktionell guter Resultate das Röntgenbild 
ergeben hat, dass keine Reposition da war. Auch die Transpositionen gaben gute Resultate. 

IHlHahn (Hamburg'. 
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Deutsche med. Wochenschrift. \o. 10. 1899. 

Thiele: Über Frakturen der Metatarsalknochen durch indirekte Gewalt (die Ursache der 
sogenannten Fussgeschwulst). T. giebt weitere Beiträge zur Fraktur der Mittelfussknochen. Er beobachtete 
1x Fälle, von denen 15 mit Röntgenstrahlen durchleuchtet werden konnten. Ymal sass die Fraktur rechts, 
7mal links, 2mal beiderseits. Es betrafen 9 den zweiten, 8 den dritten und nur 1 den vierten Metatarsal 
knochen. Dass der erste und fünfte Metatarsus nie durch indirekte Crewalt brechen, erklärt T. folgendermassen: 
der erste Mittelfussknochen ist diek und kurz und wohl widerstandsfähig genug, um das Körpergewicht 
zu tragen oder Stösse auszuhalten. Der fünfte Mittelfussknochen ist ebenfalls stärker als die mittleren 
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und tritt in der Gelenklinie erheblich zurück; ihn wird die Körperlast oder ein Stoss desshalb wohl nur 
unter besonderen Umständen isoliert treffen. Die drei mittleren Knochen sind dagegen viel graciler 
gebaut und überragen überdies die gerade Verbindungslinie der distalen Enden des ersten und fünften 
Mittelfussknochens beträchtlich. Wenn nun bei einem Anlass einer der drei mittleren Knochen vorüber- 
gehend besonders stark belastet wird, so wird er dieser Belastung nicht gewachsen sein und einbrechen. 

Die Beschwerden, die ein Bruch eines Mittelfussknochens macht, sind verschieden, deswegen 
sind auch die Angaben über die Entstehung wenig verwertbar. Alle Leute wurden wieder vollständig 
dienstfähig; die Behandlungsdauer bis zur Heilung schwankte zwischen 17 und 68 Tage. 

No.14. v. Bardeleben: Ein operierter Fall von beiderseits fehlendem Radius. v. B. operierte 
ein Kind in einem Alter von 9 Monaten nach dem Verfahren Bardenheuers: Nach ulnarem Längsschnitt 
am distalen Gelenkende der Ulna wurde nicht nur diese, sondern durch forcierte Luxation auch der 
Carpus freigelegt nach der medianen Seite zu. Sodann wurde durch Spaltung der Ulna in ihrer Längs- 
richtung eine Gabel gebildet, in welche nun der Carpus hineingelegt wurde. Fixation der Gabel durch 
Seidensuturen. Das Multangulum majus fehlte. Glatte Heilung. Die Hand ist im Handgelenk beweglich; 
sämtliche Finger können einzeln bewegt werden. Dieselbe Operation wurde dann später rechts ausgeführt. 
Die Röntgenphotographie zeigte gleichzeitig die starke seitliche Verschiebung der rechten Hand vor der 
Operation, sowie die linke Hand, in der durch deutlich erkennbare Gabelung der Ulna gewonnenen 
Gebrauchsstellung. Die Mittelhandknochen zeigen noch keine Knochenkerne. 

No.15. A.Hoffmann: Über Beobachtung von Herzarytbmie mit Röntgenstrahlen. H. beschreibt 
einen Fall, in dem er aus der Langsamkeit des Radialpulses, der nur 40 in der Min. betrug, und der bei der 
Auskultation einer gleichen Anzahl von Herzkontraktionen zu entsprechen schien, auf einen Fall von 
echter Bradycardie schliessen zu müssen glaubte, zumal Venenpulsation am Halse weder zu sehen noch 
zu fühlen war, auch mit dem Stethoskop keine, mit dem Phonendoskop nur hin und wieder ein schwacher 
Ton zwischen je zwei Herzkontraktionen zu hören war. Die Beobachtung der Herzthätigkeit am Leucht- 
schirm ergab nun, dass die Zahl der Herzkontraktionen doppelt so gross war, wie die der Pulse. Mit 
überraschender Deutlichkeit sah man den linken unteren Herzrand sich hin und her bewegen, und zwar 
in fast gleichen Zwischenräumen, sodass man in diesem Falle eher von einem Pulsus alternans als von 
einem bigeminus sprechen konnte. 

Auffallend war, dass die zweiten an der Pulsader nicht fühlbaren Herzkontraktionen am Leucht- 
schirm entschieden nicht erheblich kleiner als die Hauptkontraktionen erschienen, deren Wellen deutlich 
an der Radialis fühlbar waren. Die sphygmographischen Untersuchungen liessen ebenfalls keine Spuren 
der zweiten alternierenden Herzkontraktionen erblicken. Im weiteren Verlauf der Beobachtung kehrte 
die Anzahl der Pulsschläge auf die Norm zurück, indem sie bei regelmässigem Charakter die Zahl 80 in 
der Min. erreichte, sodass der Fall als eine zeitweilige Bigemie oder als ein zeitweiliger Pulsus alternans 
bei einer bestehenden Insufficienz der Aorta aufzufassen sein dürfte. Ohne die Durchleuchtung wäre 
der Fall nicht klar zu stellen gewesen. 

No. 10 u. 12. Levy-Dorn: Zur Kritik und Ausgestaltung des Röntgenverfahrens. Die 
Röntgenstrahlen haben zwar im Vorjahre keine neuen Gebiete erobert, aber es gelang, innerhalb der alten 
Grenzen mehr Land urbar zu machen und grösseren Nutzen daraus zu ziehen. Mit diesen Worten schliesst 
L. seine Abhandlung. Folgen wir seinen Ausführungen der Reihe nach Eventuelle Misserfolge, sagt er, 
liegen entweder in Unzulänglichkeiten, welche im Wesen der Methode begründet sind, oder in der Unkenntnis 
bei ihrer Anwendung und bei der Deutung ihrer Befunde. Zur richtigen Deutung der durch X-Strahlen 
offenbarten Krankheitszeichen muss man eben zugleich in medizinischen Fragen und in der neuen 
Methode bewandert sein. Etwaige Irrtümer in Bezug auf die Grössenbestimmungen der durch Röntgo- 
graphie gewonnenen Resultate lassen sich nach bekannten Gesetzen durch Rechnung korrigieren, so kann 
man einen Lungenbefund, die Rückgratsverkrünımungen, die Herzgrösse richtig deuten lernen, freilich muss 
man auf Feinheiten verzichten. Als ein wesentlicher Fortschritt des letzten Jahres ist es anzusehen, dass 
es gelungen ist, die durchschnittliche Expositionszeit erheblich abzukürzen. Infolgedessen gelingt es, 
einen Stein, einen Fremdkörper, ein Organ oder irgend ein anderes Objekt, das durch die unwillkür- 
lichen Bewegungen, besonders durch die Atmung unkenntlich gemacht wird, bei nicht zu kurzatmigen 
Personen in der Atempause zu fixieren. Mit Hilfe des Verstärkungsschirmes gelingt es schon in 20 Se- 
kunden kontrastreiche Thoraxbilder zu erlangen. Ja, man hofft durch den Turbinenunterbrecher, die den 
Strom 100—150mal in der Sekunde unterbrechen, die Expositionszeit noch weiter abzukürzen. Gegen die 
diffuse Reflexion der Strahlen, die die Bilder gelegentlich verschwommen macht, sind Blendvorrichtungen 
empfohlen. Dadurch, dass man physiologische oder pathologische Körperhöhlen mit für Röntgenstrahlen 
schwer durchgängigen Substanzen mehr oder weniger anfüllt, kann man ihre Gestalt durch die Röntgographie 
sichtbar machen. 

L. D. sagt dann, dass man bei der Aufnahme von normalen Organen und palpablen Tumoren 
des Bauches, Geschwülsten des Gehirns in Bezug auf die Deutung sehr kritisch verfahren müsse. Die 
Behandlung mit Röntgenstrahlen sieht L. D. erst recht mit kritischen Augen an, obwohl er selbst zugeben 
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muss, dass der Lupus von denselben in auffallendster Weise beeinflusst wird. Auch den Erfolg bei 
Hypertrichosis und chron. Eczemen will er nicht in Abrede stellen. Der Auffassung, dass die Röntgen- 
strahlen eine antibakterielle Wirkung ausübten, kann sich Levy-Dorn nicht anschliessen. 
Hahn (Hamburg). 
Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. B. L. 


Petersen: Beitrag zur unblutigen Behandlung der congenitalen Hüftverrenkungen (mit 22 
Abbildungen). Die neue Ära der Behandlung congenitaler Hüftluxationen knüpft sich an die Namen 
Paci, Lorenz und Schede. Das von letzterem derzeitig bevorzugte Verfahren wird von seinem lang- 
jährigen Assistenten ausführlich beschrieben. Mit grossem Geschick beschreibt der Verfasser den ganzen 
mühseligen Weg der Arbeit zur Vervollkommnung der Technik, alle die ersten Ungeschicklichkeiten und 
falschen Deutungen und verschweigt nichts, was sich später als technisch unbrauchbar und mangelhaft 
erwies. Die Lektüre dieser Arbeit beweist, wie Erfahrung und Handfertigkeit des Einzelnen allmählig 
immer Besseres und Zweckmässigeres schaffen. Schedes Verdienst durch maschinellen Zug die 
Lorenzschen Redressionsmanöver zum Teil ersetzt, zum Teil miteinander verbunden zu haben, ist 
genugsam bekannt. Wie wohl jetzt die meisten Operateure, sind auch Schede und seine Schüler mit 
den funktionell guten Resultaten zufrieden, ohne Wert darauf zu legen, ob der anatomische Endeffekt 
der Reluxationsbestrebungen ein einwandsafreier ist. Die Benutzung der Röntgenaufnahme zur anatomischen 
Kontrolle der funktionellen Resultate ist auch vom Verfasser nicht unterlassen, freilich mit der be- 
merkenswerten Einschränkung, dass durch den röntgographisch fixierten Skelettschatten nur das Über- 
einander, nicht das Voreinander erkannt wird. Der Palpation ist daher eine grosse Wichtigkeit zuzu- 
schreiben. Auch den wichtigsten Aufschluss, den wir von dem Röntgenbilde erwarten, nämlich über die 
Tiefe der Pfannengrube, vermögen wir in der Mehrzahl der Fälle nicht zu erhalten. Denn der Schatten, 
den wir von den knöchernen Teilen der Pfannengegend bekommen, ist für die Pfanne selbst und be- 
sonders für die pathologische Pfanne der kongenitalen Luxationen nicht massgebend. Ausserordentlich 
dicke Knorpelmassen behindern das Reluxieren des abgewichenen Kopfes in Fällen, in denen das 
Röntgenbild scheinbar günstige Verhältnisse darbot. Wohlausgebildete Pfannen sind nur selten (fünf- 
mal in 120 Fällen). Durchgepauste Skizzen der Actinogramme sind der sehr ausführlichen Arbeit beigegeben. 

Werner (Hamburg). 


Ceatralblatt für Chirurgie 1899. Nr. 8. 


Wagner: Über die Diagraphie von Nierensteinen. Wagner teilt zunächst zwei Fälle mit, 
in denen an Lebenden Nierensteine durch die Röntgographie nachgewiesen wurden. Er machte danu 
weitere Experimente, in dem er Blasensteine der verschiedensten chemischen Zusammensetzung Patienten 
auf das Abdomen legte und sie durch dasselbe photographierte.e Er kam zu anderen Resultaten als 
Ringel, in dem bei seinen Versuchen das schlechteste Bild ein harnsaurer Stein, das beste ein Oxalat- 
stein‘ gab, während der Phosphatstein die Mitte hielt. Wagner erklärt scine von den Ringelschen 
Resultaten abweichenden dadurch, dass Ringel eventuell zu stark belichtet habe. Die leichter durch- 
leuchtbaren Körper mussten kürzere Zeit exponiert werden, wenn ınan von ihnen überhaupt Bilder er- 
halten wolle. 

Ebendort schreibt Leonhard-Philadelphia, dass sich ihm aın durchlässigsten für die X-Strahlen 
die Phosphatsteine gezeigt hätten, während sich die Urate weniger, am geringsten die Oxalate durch- 
lässig erwiesen. Er machte in 17 Fällen Nierenaufnahmen und erhielt in allen Fällen den Nierenschatten, 
in elf Fällen fand er Nierensteine; die Operation, resp. die Sektion bestätigten seine Befunde. Leon- 
hard stellt folgende Thesen auf: 

1. Je nach dem Vacuum der Röhre sind die Röntgenentladungen verschiedenartig. Diese Ver- 
schiedenheit prägt sich in ihrer durchleuchtenden Kraft aus. Die Strahlen einer weichen Röhre sind ge- 
eignet, die wenigst dichten (tewebe zu differenzieren. 

2. Die vervollkommneten selbstregulierbaren Röhren ermöglichen in einer weichen Röhre eine 
so genügende Anzahl Röntgenentladungen zu erzeugen, dass die Lendengegend durchleuchtet und eine 
Differenzierung zwischen Nieren und umgebendem Gewebe dabei erreicht wird. 

3. Die sichere Diagnose der An- oder Abwesenheit aller Arten von Nierensteinen ist durch 
klinische Versuche alx möglich erwiesen worden. EIf Fälle sind daraufhin operiert und in jedem Falle 
ist die Diagnose in allen Einzelheiten bestätigt worden. 

4. Diese Methode der Dingnose ist gefahrlos für den Patienten. Ihre mathematische Genauig- 
keit sichert die Entdeckung aller anwesenden Steine und ihre vollständige Entfernung durch eine 
Operation. 

5. Es ist ferner die einzige diagnostische Methode, welche vor der Operation positiv sicher 
stellen lässt, ob eine oder beide Nieren Steine enthalten. 

6. Die Sicherheit, ja Harmlosigkeit der Methode gebietet ihre möglichst frühe Anwendung. 
Iie Frühdiagnose kann die Schwere der Nierensteinoperation und ihre Mortalität herabsetzen. 

Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. II. 25 
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No. 13. Sudeck: Statische Schenkelhalsverbiegung nach Trauna. (Coxa vara traumatica.) Der 
38jährige Rangierer F. erlitt am 12. XI. 97 einen Unfall, bei dem seine Beine gewaltsam auseinander 
gespreizt wurden, wobei er einen Schmerz in der rechten Hüfte verspürte Er ging zu Fuss zum Bahn- 
arzt, der keine Difformität oder sonstige erhebliche Abnormität konstatieren konnte. Der Patient lag 
drei Tage im Bett, nach weiteren sieben Tagen ging er wieder an die Arbeit, die er ohne erhebliche 
Beschwerden verrichtete. Vier Monate nach dem Unfall stellten sich Schmerzen in der rechten Hüfte 
ein und das Bein wurde immer kürzer. Sieben Monate nach dem Unfall wird bei dem gesund und 
kräftig aussehenden Mann starkes Humpeln auf dem rechten Bein, sowie Atrophie der Oberschenkel- 
muskulatur besonders der Adductorengruppe festgestellt. Ferner ergiebt sich, dass das rechte Bein von 
der Spin. ant. sup. gemessen, um 4 cm kürzer ist, als das linke. Der Trochanter major steht rechts 4cm 
oberhalb der Roser-Ne@latonschen Linie. Von der Trochanterspitze gemessen, sind beide Beine gleich lang. 
Das rechte Bein ist leicht adduziert, lässt sich nicht über die Körperachse hinaus abduzieren. Die Einwärts- 
rotation ist stark beschränkt, die Flexion normal. In ruhiger Rückenlage liegt das Bein adduziert und 
auswärts rotiert. Der Oberschenkelkopf liegt in der Pfanne. Es handelt sich also um Schenkelhalsver- 
biegung, was durch die Röntgenaufnahme bestätigt wird. Das Röntgenbild ergiebt mit Sicherheit, dass 
die untere Kontur des Schenkelhalses nur stark eingebogen ist, aber keine Unregelmässigkeiten im Ver- 
lauf der Kontur zeigt, während die obere Kontur des Schenkelhalses eine deutliche Abweichung und 
zwar eine kleine Erhöhung gerade an der Stelle, die dem vorspringenden Pfannenrand entpricht, aufweisst. 
Der verbogene Schenkelhals hat in der Form der Verbiegung und in der IL,okalisation der Verbiegungs- 
stelle eine grosse Ähnlichkeit mit den Fällen von Coxa vara adolescentium, nachdem S. die Difformatität 
als nicht durch eine gewöhnliche eingekeilte Schenkelhalsfraktur entstanden auffasst und dies durch die 
baldige Arbeitsfähigkeit des Patienten, als bewiesen ansieht, erklärt er den Mechanismus so, dass durch 
die gewaltsame Spreizung der Beine der rechte Schenkelhals mit seinem oberen Rand gegen die obere 
Kante der Beckenpfanne angestossen und so eine Verletzung, wahrscheinlich eine Impression ohne 
Trennung des Zusammenhalts erlitten hat. Nachdem der akute Bruchschmerz geschwunden, trat noch 
bevor eine gehörige Ausheilung der Verletzung eingetreten sein konnte, die normale Belastung wieder 
ein und hat infolge der verminderten Widerstandsfähigkeit des Schenkelhalses allmählich und unter 
leichten Schmerzen zu der Verbiegung geführt. Es handelt sich also um eine Belastungsdifformität, bei 
der die Widerstandsunfähigkeit des Schenkelhalses durch ein Trauma leichterer Art hervorgerufen ist, 
an derselben Stelle, wo sich die Verbiegungsstelle befindet, entsteht bei der Coxa vara ebenfalls die Ver- 
biegung und hier liegt auch bei den intrakapsulären Schenkelhalsfrakturen die Bruchstelle, so dass man 
ätiologisch den Fall auch als einen unvollkommenen intrakapsulären Schenkelhalsbruch mit nachträglicher 
Belastungsverbiegung bezeichnen könnte. S. vergleicht dann in sehr geschickter Weise seinen Fall mit 
der Kümmellschen Wirbelerkrankung, den Kümmel selbst mehr und mehr als eine unvollkommene 
Fraktur auffasst, so dass also Sudecks Fall ein vollkommenes Analogon zu dieser Auffassung der 
Kümmelschen Wirbelerkrankung bilden würde. 


Centralblatt für Innere Medizin 1899. Nr. 3. 

Eisenmenger: Paradoxe respiratorische Verschieblichkeit des unteren Leberrandes. Bei 
einer Patientin mit Endothelioma pleurae et pericardii und Transsudation der rechten Thoraxhälfte war so- 
wohl die mit Steinen angefüllte Gallenblase wie ein der Leber angelagerter Endotheliumknoten des Netzes 
deutlich palpabel. Beide zeigten deutliche respiratorische Verschiebungen in der Horizontalen und zwar 
bei der Inspiration von rechts nach links, bei der Exspiration von links nach rechts. Die Erklärung hier- 
für fand sich durch Röntgenbilder, in dem sich nämlich bei einem Patienten mit chronischem ge- 
schlossenein Pyopneumothorax zeigte, dass die Flüssigkeitsoberfläche des Empyema sich bei der Inspi- 
ration hob und bei der Exspiration senkte, was Kienböck so erklärt, dass die nach unten konvexe 
Oberfläche der betr. Hälfte des Zwerchfelles mit der Inspiration aktiv oder durch die Erweiterung des 
Thorax passiv sich abflacht und so gehoben wird. Vielleicht auch, dass die durch die Inspiration ent- 
stehende Druckdifferenz zwischen Abdomen und Thorax dabei mitwirkt. Eine solche Bewegung muss 
auch von der Leber mitgemacht werden. 

No. 10. Lange: Über Myxödem im frühen Kindesalter. Lange bespricht zwei von ihm 
beobachtete Fälle von Myxödem, die er mit Thyreoidin-Knoll, Jodothyrin Bayer und in der Hauptsache 
mit Thyroicdin-siec. behandelte. Lange erhofft von der Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen eine Lösung 
diagnostischer Zweifel. Bei Rachitis ist das Skelett vollkommen verknöchert, sieht man aber noch helle, 
also noch nicht ossificierte Knorpelscheiben, dann handelt es sich um Myxödem. Ein beigegebenes 
Röntgogramm zeigt in der That «as völlige Fehlen von Knochenschatten in der Handwurzel. 

Hahn (Hamburg). 

Orvosi Hetilap. 1898. 21—23 Sz. 

Jutassy Jöszef: Die Behandlung der Hypertrichosis mit Röntgenstrablen. Aus den drei 
gegebenen Krankengeschichten ist zu erschen, dass Jutassy sich immer bestrebte auf einmal eine 
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Reaktion hervorzurufen, die sogleich zu erfolgreicher Epilation führt. Im Laufe dieses Jahres machte 
er auch Versuche mit der Methode, der auch Schiff und Freund in Wien folgen, d. h. allmählich, durch 
Anhäufungen mehrerer kleinen Entzündungen eine chronische Entzündung, also eine chronische Degene- 
ration der Haarpapille zu involvieren. Über die Methode kann er heute nur insofern sich äussern, dass 
das Involvieren einer dauernden Alopecie immer und ohne bemerkenswerte Reaktion gelingt. Die ge- 
schilderten Behandlungen beweisen, dass der Erfolg von zahlreichen Umständen abhängt; die Quantität 
des ausreichenden Lichtes voraus zu bestimmen, ist fast unmöglich; der Arzt ist nur auf sein Augenmass 
angewiesen; er muss ausser der Individualität seines Patienten auch die Laune des Apparates und der 
Crookesröhre in Betracht ziehen. Nach seinen zahlreichen Beobachtungen kann er nicht genug zur Vor- 
sicht mahnen. In allen seinen Fällen konnte er vier Stadien beobachten: 1. Stadium cumulationis, 
d. h. die Expositionszeit. 2. Stadium hyperaemicum, d. h. Erscheinen der Hautröte; hier kann aber 
schon ein Effluvium eintreten, dasselbe hat aber einen langsamen Ablauf und die darauffolgende Alopecie 
ist nur temporär. 3. Stadium inflammationis, d. h Erscheinen der Hautentzündung; dieselbe entsteht 
immer aus der Hyperaemie und kann sich entweder als ein leichtes, flüchtiges Erythem kundgeben, oder 
es steigert sich bis zu seröser oder eitriger Dermatitis. Letztere zeigt alle charakteristischen Züge der 
Entzündung, das Effluvium tritt rasch ein, die Alopecie wird konstant; sie kann trotz der vorsichtigsten 
chirurgischen Nachbehandlung mit Narbe heilen. 4. Stadium regenerationis, d. h. die Recidive, wovon 
jedoch nur nach unvollkommener Behandlung die Rede sein kann; dieses pflegt in zwei bis drei Monaten 
nach dem Effluvium einzutreten. Später ist dieses Stadium ausgeschlossen und sein Mangel der Beweis, 
dass die Beleuchtung vollkommen war und dass man die Prognose einer konstanten Alopecie machen kann 
Wichtigere Momente sind noch die folgenden: Die Reaktion tritt bei jungen Individuen viel rascher 
und völliger auf, als bei mittelalten; über ganz Alte hatte er bisher keine Gelegenheit Erfahrungen 
zu machen. Die Haut blonder Personen reagiert rascher und vehementer, als die der Brünetten; man kann 
sogar bei derselben Farbennuance von verschiedener Resistenz und Kapacitätsfähigkeit sprechen; nur 
Idiosyncrasie sah er nie. Starke, entwickelte Haare fallen verhältnismässig leichter aus, als die Lanugo- 
haare. Freund behauptet das Gegenteil, er kann sich aber nur auf einen Fall berufen. Die Reaktion 
ist die grösste dort, wohin das Centrum des Lichtes fällt, also die vertikalenStrahlen wirken am meisten. 
Die Intensität der Reaktion entspricht der Intensität des angewendeten Lichtes, ferner der Entfernung 
der Lichtquelle und der Expositionsdauer. Deshalb empfahl schon Levy-Dorn — um die üblichen 
Komplikationen zu vermeiden — nicht über '/, Stunde zu exponieren und zwar aus einer minimalen 
Entfernung von 25 cm. Einen wichtigen Einfluss mag auch die Qualität (Stoff) der Vakuumröhre aus- 
üben; in seinen Krankengeschichten erwähnt er, dass das blaue Licht der Bleioxydglasröhre keine Reaktion 
verursacht. In dieser Hinsicht verschaffte er sich auch durch direkte Experimente Gewissheit, so dass er 
anempfehlen möchte: nur blaues Licht erzeugende Röhren zu benutzen in allen Fällen, wo das Röntgen- 
licht zu diagnostischen Zwecken in Anspruch genommen wird, und wo eine Komplikation vermieden 
werden soll. Es würde von nicht geringer Wichtigkeit sein, zu entdecken, welche Strahlen durch das 
Miniumglas zurückgehalten werden. Denn es scheint nicht unmöglich zu sein, dass speziell diese 
Strahlen die physiologische Wirkung ausüben. Damit habe er vielleicht zu viel gesagt, aber die Ungewissheit 
in der Optik der Röntgenstrahlen mag seiner Kombination Lebensrecht geben. Was die bisher beobachtete 
biologische und physiologische Wirkung der Röntgenstrahlen anbelangt, dominiert die Auffassung, dass 
dieselben rein und ausschliesslich den Kathodenstrahlen zuzusprechen sind. Dieses demonstrierte schon 
Freund, indem er die Stromrichtung mittelst Kommutator wendete, infolgedessen die erwartete Reaktion 
ausblieb. Dessenungeachtet halten sich Hypothesen, welche die entzündliche und epilierende Nebenwirkung 
des Röntgenlichtes teils der — die Vacuumröhre umgebenden — elektrischen Zone, teils dem — durch 
den hochgespannten Funken erzeugtem — Ozon zuschreiben. Benedikt, der Verteidiger der Kathoden- 
strahlen giebt die Ursache selbst dem elektrischen Strome. Balthazard experimentierte mit sich selbst 
und in der Sitzung der Societ@ de Biologie wies er auf seinen eigenen Körper Erythemflecke auf, von 
denen er behauptete, dass sie teils durch X-Strahlen, teils durch Anoden-Strahlen und teils durch elektrische 
Funken erzeugt wurden. Richer und Londe beschreiben die Hände zweier Elektrotechniker, die, 
monatelang mit X-Strahlen arbeitend, eine chronische Dermatitis der Haut der Hand erwarben; die 
betreffende Haut ist gespannt, rot, hie und da livid, glänzend, runzelig, aufgesprungen, die Härchen fehlen, 
die Nägel sind flach, dünn und brüchig. Sollten diese Veränderungen nicht durch X-Strahlen, sondern 
von anderen Faktoren, vielleicht von der Elektrizität selbst erzeugt werden, so würde sich diese Ver- 
änderung gewiss schon früher gezeigt haben, denn die betreffenden Arbeiter waren schon jahrelang im 
J.aboratorium der Salpetriere angestellt und arbeiteten mit viel höher gespannter Elektrizität. Ähnliche 
Dermatitis chronica deformierte die Hände des Professor Dr.K. Kiss, der in Ungarn der älteste Röntgen- 
laborant ist. Selbst Jutassy’s Hände zeigten erst eine — dem Sonnenbrand ähnliche — Pigmentation, 
später wurde die Haut dunkelbraun, dabei trat ein intensives — die Handarbeit störendes — Spannen 
der Haut auf; diese Symptome konnten erst in Monaten beseitigt werden, indem er seine Hände dem 
direkten Röntgenlichte so viel wie möglich entzog. Sollte diese Affektion speziell die Elektrizität involviert 
25 * 
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haben, so hätte sie nicht aufgehört, sondern sich gesteigert, da er sich auch seitdem oft stundenlang in 
der elektrischen Zone aufhielt. Nach der elektrischen Hypothese müsste die Reaktion auf der ganzen 
Körperoberfläche der Versuchsobjekte entstehen, denn dieselben sind voll Elektrizität, aus einem jeden 
Teile des Körpers sind elektrische Funken zu entlocken; ausserdem müsste die Reaktion in erster Reihe 
auf denjenigen Hautpartien erscheinen, die mit Blei oder anderen Metallen bedeckt und so vor dem 
Lichte geschützt exponiert sind, da die Metalle als Kondensatoren wirken. Die Erfahrung zeigt aber das 
Gegenteil, als Beweis, dass die Reaktion nicht der Elektrizität, sondern speziell den Kathodenstrahlen 
zuzuschreiben ist. Gocht überzeugte sich, dass die Reaktion rascher auftrat, wenn er seine Kranken 
isolierte. Deshalb ist er auch geneigt, es mit der elektrischen Hypothese zu halten; schwer ist, dieser Logik 
zu folgen, es ist ja evident, dass das isolierte Objekt der Elektrizität weniger ausgesetzt ist. Die Isolierung 
— meiner Erfahrung nach — dient nur dazu, die Person der Lampe mehr annähern zu können, es droht 
ihr minder die Gefahr, von den hochgespannten (30—50000 Volt) Funken angegriffen zu werden, und 
infolge der Nähe ist die gewünschte Reaktion leichter zu erreichen. Sollte das entstandene Ozon die 
Ursache der Reaktion sein, dann würde nicht nur die exponierte Person angegriffen werden, sondern 
auch die Umgebung, der Arzt und Begleiter der Kranken, die sich in dem Laboratorium aufhalten, in 
ozonreicher Luft, zwar ausser der Lichtzone; das habe er aber nicht bemerkt. Die Frage — auf welche 
Weise die Kathodenstrahlen ihre physiologische Wirkung ausüben — kann erst dann positiv beantwortet 
werden, wenn die Physik der X-Strahlen ganz aufgeklärt sein wird. Man vergleicht sie mit Vorliebe mit 
dem Sonnenlichte, mit dem Unterschied, dass die X-Strahlen nicht in Momente der Einwirkung, sondern 
erst in gewisser Zeit (2—20 Tagen) wirken; deshalb meint Destot, dass die pathologischen Veränderungen 
reflektorisch zu stande kommen. Ob das trophoneurotisch, chemisch, thermisch oder einfach mechanisch 
geschieht, ist Frage der Zukunft. Allerdings habe man es hier mit einem pathologischen Zustande zu 
thun, welcher die Vitalität einzelner Zellen der Haut beeinflusst, in erster Reihe die Vitalität der Haar- 
papille.. Um die Veränderungen der Haut und des Haarfollikels zu konstatieren, sah er sich zu Tier- 
versuchen veranlasst, er exponierte bei einem mässigen (20 ctm. Funkenschlag) Lichte Kaninchen und 
Meerschweinchen. Das zuerst exponierte Kaninchen ging nach zehnstündlicher Beleuchtung zu Grunde; 
vorher zeigten aber seine Extremitäten — die dem Lichte direkt ausgesetzt waren — eine Parese, indem 
das Tier seine betreffenden Füsse nach sich zog. Dieselben Symptomen zeigte auch das Meerschweinchen 
nach 14 stündlicher Beleuchtung, aber nur zwei Tage, dann wichen sie und das Tier starb infolge 
ausser dem Versuche liegender Ursachen. Wiederholt exponierte er gleichzeitig ein Kaninchen und 
ein Meerschweinchen; letzteres starb, ohne dass eine Parese bemerkt wurde; das Kaninchen blieb aber 
frisch und gesund auch nach 16 stündlicher Beleuchtung. Das geschah im Oktober 1897. Mitte November 
wurde der linksseitige Schenkel und regio inguinalis kahl. Die Excoriation der Haut und Effluvium 
capillitii verbreitete sich auf der linken Seite in allen Richtungen, so dass die kahle Hautpartie in die 
normalen behaarten Hautpartien ohne scharfe Grenzen überging. Ende Dezember wurde das Kaninchen 
seciert. Die Präparatur und mikroskopische Untersuchung wurde in dem pathologischen Institut der 
Budapester Universität unter Mitwirkung des Dr. K. Minich vollzogen. Es wurden Hautlappen 
ausgeschnitten, 1°, Osmiumsäure und Goldchlorid injiciert, dann in Formalin, Alkohol und Müller- 
Fluid fixiert. Der mikroskopische Befund der kahlen, deglabrierten Haut ist der folgende: Das 
Stratum Malpighi umgiebt die Cutis in einer graden Linie und nur hie und da, nämlich in jedem 
2.—3, Schauraum ist ein Haarfollikel sichtbar. Diese Follikel reichen in verschiedene Tiefen, grösstenteils 
finden sie sich in der oberflächlichen Schicht der Cutis. Lumen besitzen sie gar nicht, an der Stelle der 
Haare befinden sich verwaschene, atrophierte Epidermiszellen oder deren Trümmer. Einige Follikel — 
aber nur in wenigen Gesichtsfeldern — dringen bis in eine tiefere Schichte der Cutis, in ihnen sind 
dünne, schwarzgefärbte Haarreste zu sehen, die vor der Papille gefasert enden. Selbst die Papilla pili 
erscheint atrophiert, besteht aus kleinen, lichten, verstümmelten Zellen. Die Haargruppen — die die 
normale Haut charakterisieren — fehlen hier vollkommen, essind auch deren Follikel nicht zu entdecken. 
An ihrer Stelle findet sich in der Cutis ein zellenreicheres Verbandgewebe. In den tieferen Schichten 
der Cutis finden sich hie und da Pigmentkörner; daselbst sind die Blutgefässe stark dilatiert, mit Blut- 
zellen ausgefüllt, Thrombosis ist aber nicht vorhanden. Die grösseren Nerven — nämlich diejenigen unter 
.. der Muskulatur — sind schwarz gefärbt, aber Abnormität ist nicht zu konstatieren. Die wichtigste unter 
diesen histopathologischen Veränderungen ist die Atrophie des Follikels und besonders der Papille. Die- 
selbe Atrophie sahen Oudin, Barthelemy und Darier in der Haut eines aktinographierten Meer- 
schweinchens; sie fanden aber die Epidermis sehr verdickt, wahrscheinlich deshalb, weil sie die Unter- 
suchung in Stadium der akuten Dermatitis gemacht haben, als die Abschuppung noch nicht vollendet war. 
Fuchs fand in der Destruktion einer radiographierten Haut das Bild einer Dermatitis. In Jutassys 
Befund waren die Hautnerven intakt. Wuillomenet und Bardet (Compt. rend. d. l’Ac. d. Sc. 96. III. 
97. VL) kamen zu demselben negativen Resultat bei ihrem Experimente, als sie die Retina ausführlich 
beleuchteten. Die Blutgefässe der untersuchten Haut zeigten eine Dilatation; ein Befund, der ala Symptom 
der noch vorhandenen Entzündung aufzufassen ist. Es erscheint aber wahrscheinlich, dass die Gefässe 
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durch das Röntgenlicht eine Kontraktion, Obliteration, Thrombose erleiden können, sonst ist die That- 

sache nicht zu erkläern, dass es ihm durch Radiotherapie gelungen ist, einen Nacvus vasculosus (= Flam- 

meus, — Teleangiectasia) infolge der hervorgerufenen Dermatitis zu verblässen, also zu heilen. 
Autoreferat. 

Berl. klia. Wochenschrift. 1898. No. 15. 

Beck-New-York: Zur Behandlung des Pyothorax. Der auf dem Gebiete der Empyembehandlung 
bereits durch mehrere bedeutende Arbeiten wohlbekannte Autor giebt in seiner neuen Publikation auf 
Grund von mehr als 230 mal ausgeführten Rippenresektionen eine Kritik der verschiedenen Behandlungs- 
methoden des Pyothorax. Er selbst ist strikter Anhänger ausgiebigen chirurgischen Vorgehens und ver- 
wirft eine jede Methode, dic nicht den strengsten Indikationen einer sonst üblichen chirurgischen breiten 
Freilegung des Eiterherdes stand hält. Mit vollem Recht tritt er daher für die Rippenresektion ein, die 
ihm in frischen Fällen ausgezeichnete, in verzweifelten Fällen noch verhältnismässig vorzügliche Resultate 
gab. Gegen die Aspirationsinethode führt er an, dass es unmöglich sei, die dicken Fibringerinsel zu 
entfernen. Auch der Bülauschen permanenten Drainage haftet der gleiche Mangel an. Ein weiterer 
Missstand derselben ist das häufige Lockerwerden des Drainrohrse im Wundkanal, der stets zu eitern pflegt. 
Die Incision legt den Eiterherd nur ungenügend frei. Das zweckmässigste Verfahren bleibt somit die 
Resektion eines nicht zu kleinen Rippensegments, die B. in der Axillarlinie an der siebenten Rippe aus- 
zuführen pflegt. Wichtig ist, dass B. die Gummidrainage verwirft und statt dessen den Abscess der 
Pleurahöhle gerade wie jeden anderen mit Gazestreifen drainiert. Vor allzu rascher Entleerung des Eiters 
warut er, ebenso ermahnt er, vor der Operation auf alle Eventualitäten einer Herzinsuffizienz, Collaps etc. 
vorbereitet zu sein. Schliesslich giebt B. die illustrierten Krankengeschichten von zwei schweren Empyem- 
fällen. Die skingraphischen Aufnahmen lassen nach sechs Monaten schon wieder deutliche Knochen- 
wucherungen erkennen, während in einem Bilde, das zwei Wuchen post operat. aufgenommen wurde, die 
Schnittflächen der Fragmente noch glatt erscheinen. Werner (Hamburg). 

Wiener klin. Wochenschrift. 1898. 51. 

Kienböck: Weiterer Bericht über Röntgenbefunde bei Pyopneumothorax. Wie in dem 
bereits früher von K. beschriebenen und von uns referierten Falle konnte Verf. noch in zwei anderen 
Fällen von Pyopneumothorax im Röntgenbilde nachweisen, dass im geschlossenen Pyopneumothorax auch 
bei absoluter Ruhelage des I’. Bewegungen stattfinden, deren Feststellung den bisherigen Untersuchungs- 
methoden entgangen war. Es handelt sich dabei 1. um sichtbare succussio hippocratis, 2. um inspirato- 
rische Schwankungen und 3. um wellenförmige Bewegungen, die von den Herzpulsationen abhängig sind. 
Die Zwerchfellhälfte, auf der das Exsudat lastet, ist als gelähmt anzusehen. Die gesunde Zwerchfellhälfte 
drängt aber bei Inspiration ausgiebig nach unten; daher weichen die Baucheingeweide aus und heben 
die gelähmte Seite und damit das Exsudat passiv. Daher schlägt Verf. den Namen alternierende 
Bewegung der Zwerchfellhälften resp. für die gelähmte Seite paradoxe Zwerchfellbewegung vor. 

1899. 8. Hermann: Über die Bedeutung der Röntgenstrablen für die Diagnostik der Nieren- 
steine. Nuch Übersicht über die betreffende L.itteratur schildert Verf. einen Fall von perinephritischem 
Abscess ex calculis. Da eine bleibende Fistel sich nicht schloss, sollten die Steine per nephrotomie 
entfernt werden. Vorher wurde ein positives Röntgenbild, das drei Steine zeigte, genommen. Wichtig 
ist, dass, wie die chemische Untersuchung lehrte, die Steine nur Phosphate und Carbonate neben Spuren 
von Chloriden, Magnesium und Eisen enthielten. Urate und Oxalate waren nicht vorhanden. 

Wiener med. Wochenschrift. 1899. 5. 

Benedikt: Die „Arsonvalisation“ in der Medizin. Angesichts der therapeutischen Wirkungen 
der Röntgenstrahlen mag es für die Leser dieses Organes nicht ohne Interesse sein, zu erfahren, dass B. 
die Wirkung arsonvalscher Ströme d. h. hochgespannter Ströme von enormer Häufigkeit der Unterbrechung 
auf den Organismus für thatsächlich vorhanden hält. Die Atemfrequenz steigt so, dass die ausgeschiedene 
Co, in der Stunde von 17 auf 37 Liter steigen kann und dementsprechend die Harnsäureausscheidung 
zunimmt. Bei genügender Einwirkung der arsonvalschen Ströme gehen Hefezellen und Bacillen zu 
Grunde. Arsonvalisierte Toxine sollen immunisierend wirken können. Die in der politischen Presse 
erörterten Hoffnungen Teslas, durch solche Ströme Tuberkulose heilen zu können, beruhen auf den arson- 
valschen Arbeiten. B. glaubt nach seinen vorsichtigen Versuchen, dass der Arsonvalismus eine grosse 
/,ukunft haben wird. 

1899. 10. Basch, (Budapester Ärzteverein 22. X. 1898) berichtet über gute, aber langsame 
Resultate der Lupusbebandlung nach Finsen. 

1899. 11. Havas, (Budapester kgl. Ärzteverein 5. XI 98. Vorstellung eines Mädchens, die 
wegen Hypertrichosis facili mit 27 Stunden Röntgenbestrahlung behandelt war. Einzeldauer 1-—2 Stunden. 
Heilung mit strahligen stark entstellenden Narben. Jessen (Hamburg). 

Internat. Photogr. Mtsschrft. für Medizin. Bd. V. Heft VIIL—XIU. August — Dezember 1898. 

Schürmayer-Ilannover: Der heutige Stand und die Fortschritte der Technik der Röntgen- 
photographie. Die interessante Arbeit enthält in ungemein klarer Sprache und kompendiöser Behandlung 
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eine Zusammenstellung alles dessen, was dazu beigetragen hat, aus der anfänglich primitiven Anwendung 
der Röntgenschen Entdeckung auf die Praxis eine wichtige, vollwertige und diagnostisch notwendige 
Untersuchungsmethode zu gestalten. Die grosse Zahl der technischen Verbesserungen wird einer genauen 
Kritik unterzogen und dem, der die Absicht hat, mit der Diaskopie diagnostische Erfolge zu erzielen und 
die Methoden einer weiteren Vervollkommnung entgegenzuführen, hierdurch eine Basis geschaffen, auf 
der er weiter arbeiten kann. Hier findet er wissenschaftlich durch Theorie und Praxis begründete 
Empfehlungen von neueren Hilfswerkzeugen, die der Vereinfachung der Technik dienen. Die Einleitung 
behandelt die derzeitigen Theorien über das Wesen der Röntgenstrahlen. Die Arbeit selbst zerfällt in 
zwei Kapitel, in deren erstem die instrumentellen Hilfsmittel abgehandelt werden, während das zweite die 
specielle Technik im Einzelfalle und bemerkenswerte Schlussbetrachtungen über den Wert der Photo- 
gramme enthält. Die Fülle von Thatsachen verbietet ein eingehenderes Referat: Hervorzuheben seien 
die Empfehlung der „Teslaströme*; die Untersuchungen des Verf. mit Buderus zusammen über die 
Ursachen der Veränderung der Leistungskraft der Induktionsapparate, die zur Anbringung einer ganz 
abweichenden Wickelung der Spiralen, vor allem der sekundären, ohne Lötstellen führten; die Kritik 
der verschiedenen Unterbrechungsvorrichtungen (empfohlen wird der M. Levysche Präzisionsplatinunter- 
brecher). Des weiteren geht Verf. auf die Bestrebungen ein, Röhren herzustellen, welche nicht nur ausser- 
ordentlich lange wirksam sind, sondern auch die Eigenschaften, scharfe und kontrastreiche Bilder zu liefern 
lange Zeit erhalten. Werner (Hamburg). 


Druck von Hesse & Becker in Leipzig. 


Aus der dermatologischen Universitätsklinik des Herrn Prof. Jadassohn in Bern. 


Zur Histologie der Röntgenulcera. 
Von 
Dr. A. Gassmann, I. Assistent der Klinik. 


In vierten Heft dieser Zeitschrift haben wir bereits hervorgehoben, dass die in der 
Litteratur niedergelegten genauen Beschreibungen hochgradiger Röntgenverletzungen keines- 
wegs sehr zahlreich sind, und dass namentlich über die Histologie derselben noch gar nichts 
bekannt ist. Es bedarf daher wohl kaum einer besonderen Rechtfertigung, wenn ich hier zwei 
Fälle von durch Röntgenbestrahlung hervorgerufenen tiefen Ulcerationen, die ich Gelegenheit 
hatte histologisch zu untersuchen, kurz beschreibe Ausserdem ist der eine Fall, der eigen- 
artige, unseres Wissens noch nicht beschriebene Gefässveränderungen aufweist, vielleicht ge- 
eignet auf die Atiologie der durch Röntgenstrahlen bedingten Gewebsschädigungen, über welche 
man bis jetzt nur Vermutungen haben konnte, einiges Licht zu werfen. 

Bei Fall I, J. T., den ich der Güte des Herrn Dr. Schenkel, Direktor des Spital- 
Röntgenkabinetts, verdanke, wurde am 4. März 1898 der linke Unterschenkel zu chirurgisch- 
diagnostischen Zwecken von einem Elektrotechniker viermal bestrahlt, und zwar in der ersten 
Sitzung auf 5 cm. Abstand, ca. 20 Minuten lang, mit einer harten Röhre. In der zweiten 
Sitzung waren Abstand und Expositionszeit gleich, in der dritten ebenfalls; es sprangen jedoch 
Funken über. In der vierten Sitzung war die Expositionszeit etwas länger. 

Am 5. März wurden drei weitere Sitzungen abgehalten, und zwar betrug jedesmal der 
Abstand von der Röhre weniger als 5 cm. und die Expositionszeit 20—22 Minuten. 

Am vierten Tag nach der letzten Aufnahme begann die bestrahlte Haut sich zu röten, 
und am 12. zeigte sich ein Geschwür, das trotz aller Behandlung sich vergrösserte und erst 
jetzt nach: beinahe einjähriger Dauer anfängt, sich vom Rand her zu verkleinern. Einmal 
wurde dasselbe ausgekratzt. 

Als ich den Patienten am 24. Februar 1899 sah, war das über der linken Tibiakante 
sitzende Geschwür 15 cm. lang und 5—6,5 cm. breit, die Haut war in einer Umgebung von 
5 cm. gerötet und infiltriert. Das Ulcus begrenzte ein glatter überhäuteter Narbensaum von 
1 cm. Breite. Der Geschwürsrand war scharf geschnitten und steil abfallend, der Grund zeigte 
stark eiternde, frischrote Granulationen von gewöhnlichem Aussehen. In der Mitte waren sie 
stark gewuchert und bildeten grössere, das Hautniveau überragende Höcker. 

Unter Cocainanästhesie wurde vom überhäuteten Rand und der anstossenden Wund- 
fläche bis in eine Tiefe von 4 mm. ein kleines Stück zur histologischen Untersuchung 
herausgeschnitten. 


Diese ergiebt folgendes: 
Am Rand gegen die gesunde Haut hin ist das Rete Malpighi verdickt und die 


Papillen sind nur niedrig; die Hornschicht ist ebenfalls dicker als gewöhnlich, aber von normaler 
Struktur, und unter ihr befindet sich eine aus 6—8 Zellreihen gebildete mächtige Körnerschicht. 
Gegen das Ulcus zu flachen sich zunächst die Retezapfen eine Strecke weit ganz ab, so dass die 
Grenze zwischen Epithel und Cutis eine gerade Linie ist. In diesem Abschnitt ist das Rete 
weniger mächtig; es ist kein Keratohyalin mehr vorhanden, und die Hornschicht enthält in ihrer 
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ganzen Dicke füärbbare Kerne. Die Intercellularspalten der Stachelzellen sind deutlich erweitert, 
um den Kern herum findet sich öfters eine Höhle. In den tieferen Lagen sieht man zahlreiche 
Mitosen. 

Weiter nach dem Ulcus zu wird die Stachelschicht immer schmächtiger und die von 
ihr aus in die Tiefe dringenden Zapfen immer länger, bis sie schliesslich nur noch aus ganz 
wenigen Zelllagen besteht, von denen aber sehr lange und schmale Zapfen abwärts streben. 

In diesem verschmächtigten Rete sind die obersten Zelllagen stark ödematös, d. h. die 
Intercellularräume sind sehr weit und erscheinen oft als grössere Lücken, die Kernhöhle nimmt 
mehr als die Hälfte der Zelle ein und das Protoplasma ist nicht oder schlecht färbbar. 

Der Saum gegen die Ulcerationsfläche zu wird von einer ebenfalls parakeratotischen 
und mit polynucleären Leucocyten infiltrierten Hornschicht gebildet. 

Die oberste Schicht des Ulcus selbst besteht aus einer dünneren Lage nekrotischen 
Materials, das zahlreiche unregelmässige Kerntrümmer enthält. Bakterien sind nicht sichtbar. 
Mit der Weigertschen Methode lässt sich stellenweise an der Oberfläche fädiges Fibrin nach- 
weisen, das sich in kleinen Inselchen jedoch auch in grösserer Tiefe noch findet. Auf diese 
nekrotische Zone folgt ein zellenreiches, von vielen neugebildeten Kapillaren durchzogenes Ge- 
webe. Zahlreiche polynucleäre und mononucleäre Rundzellen sind in ein faseriges, Binde- 
gewebsfärbung nicht annehmendes und Spindelzellen enthaltendes Stroma eingelagert. „Plasma- 
zellen“ sind hier sehr spärlich und Mastzellen gar nicht vorhanden. Dagegen ist eine reich- 
liche Menge Hämosiderin (Berlinerblau-Reaktion) in Form von grossen Schollen und kleinen 
Körnern zu sehen. 

Nach der Tiefe zu nimmt die Zahl der Rundzellen und Kapillaren ab, das fibrilläre 
Gewebe lagert sich zu Bündeln zusammen, die sich wie gewöhnliches Collagen färben und 
zahlreiche Spindelzellen mit ovalem Kern und deutlichem Protoplasmaleib einschliessen. Die 
unterste Schicht verhält sich bereits wie normales Cutisgewebe, die Bindegewebsbündel sind 
wieder kompakt und die Kerne abgeplattet und unregelmässig; jedoch findet man immer noch 
eine Anzahl Spindelzellen mit bläschenförmigem Kern. 

Die am nächsten gegen das Ulcus zu befindlichen Papillen des überhäuteten Gebietes 
bestehen aus einem zellenreichen Gewebe, das von dem oben beschriebenen nur durch einen 
grösseren Gehalt an Plasmazellen verschieden ist. Darunter liegen lockere, gut färbbare, der 
Oberfläche parallel gerichtete und zahlreiche Spindelzellen führende Bindegewebsbündel. Nicht 
sehr zahlreiche Leucocyten durchsetzen dasselbe, nur in der Umgebung einzelner Kapillaren 
finden sich grössere, hauptsächlich aus Plasmazellen bestehende Infiltrate. In der papillen- 
losen Zone grenzt dieses Bindegewebe, ohne stärker infiltriert oder vascularisiert zu sein, unmittel- 
bar an das Rete, während die letzten gegen die normale Haut zu sichtbaren und aus gewöhn- 
lichem Bindegewebe gebauten Papillen wieder von zahlreichen Rundzellen und von Kapillaren 
durchsetzt sind. Weiter nach der Tiefe zu ist das Bindegewebe in dieser von Epithel über- 
zogenen Zone normal. Auch hier sind nirgends Mastzellen vorhanden. — Im ganzen Präparat 
ist ferner weder Elastin noch „Elacin“, noch „Collacin“ nachzuweisen. 

Eines Befundes muss ich noch erwähnen, nämlich des Vorhandenseins von zahlreichen 
sehr mannigfach geformten Riesenzellen in den tiefsten Schichten der ulcerierten Partie. 
Dieselben sind immer stark lichtbrechenden, homogenen und keine bestimmte Farbreaktion 
gebenden Fasern an- oder umgelagert. Unter Berücksichtigung des Umstandes, dass das Ulcus 
einmal ausgekratzt wurde, wird wohl die Deutung dieser Gebilde als zurückgebliebene Ver- 
bandstofffasern und der Riesenzellen als „Fremdkörperriesenzellen* die richtige sein. 

Nach dem gegebenen Befund glaube ich das vorliegende Gewebe als neugebildetes und 
zum Teil überhäutetes Granulationsgewebe, das sich von demjenigen auf andere Ursachen als 
Röntgenbestrahblung zurückzuführender Ulcera nicht unterscheidet, ansehen zu müssen. 

Nur nebenbei möchte ich noch einen histologischen Befund berühren. Unna sagt in 
seiner Histopathologie (S. 833), dass in demjenigen Granulationsgewebe, das hauptsächlich aus 
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Fibrillenbündeln und Spindelzellen besteht, im ganzen selten und nur mit Schwierigkeit der 
direkte Zusammenhang der Spindelzellenausläufer mit Collagenfasern zu beobachten sei. Ich 
finde, dass in dem vorliegenden Fall, sowohl in den nach Gieson gefärbten, als namentlich in den 
mit Carmalaun und Gentianaviolett vorgefärbten und nach Weigert mit Jod und Anilinxylol 
(1:2) nicht allzu stark entfärbten Präparaten dieser Befund ohne Schwierigkeit sehr oft und 
mit Sicherheit zu erheben ist. Namentlich bei der letztgenannten Färbung lässt sich die 
Auffaserung des homogenen Protoplasmaleibes in oft weithin zu verfolgende Fibrillen 
bei sehr vielen Spindelzellen, und zwar nach beiden Enden hin, mit grosser Deutlichkeit 
demonstrieren. 

Fall II, Herr E, 51 Jahr. Derselbe kam in private Behandlung des Herrn Professor 
Kocher, dem ich für die Angabe der folgenden anamnestischen Daten zu Dank verpflichtet bin. 

Mitte Januar 1898 liess sich der Patient wegen Ischias von einem Laien während 
drei Wochen anfangs täglich 10, dann 20 Minuten den linken Oberschenkel mit Röntgenstrahlen 
behandeln; in der letzten Woche der Behandlung trat an der betreffenden Stelle nach anfäng- 
lichem Jucken eine starke Rötung auf und am 19. Januar war sie in eine nässende Fläche 
verwandelt. Der Patient liess das Geschwür ohne Erfolg ärztlich behandeln. Am 20. April 1898 
wurde folgender Status notiert. Auf der Rückfläche des linken Oberschenkels ovales Ulcus 
von 510 cm Grösse, dessen Rand von einer 1 cm breiten, leicht abziehbaren Kruste bedeckt 
ist. Geschwürsgrund trocken und wenig secernierend.. Umgebung gerötet und in einer Breite 
von 2—8 cm infiltriert. Rand am oberen Umfang callös. — Am 20. April nach Abtragung 
der Granulationen Transplantation nach Thiersch. Die Läppchen heilten nicht an, und das 
Ulcus wurde mit Karbolumschlägen, Jodofornsalbe u. s. w. behandelt; dasselbe war stets mit 
gelblich-eiterigem Sekret belegt. 

Am 30. April Excision des Geschwürs. Am 17. Mai Herausnahme der Nähte. Die 
Wunde ging jedoch bei einer unvorsichtigen Bewegung des Patienten auseinander, und bei der 
später versuchten Sekundärnaht schnitten die Silberdrähte durch. Behandlung mit Karbol- 
umschlägen. Am 23. Mai reiste Patient nach Hause. Das Ulcus ist gegenwärtig (Ende Mai 
1899) noch nicht geheilt. 

Das durch Herrn Professor Kocher excidierte Ulcus wurde mir durch Vermittelung des 
Herrn P. D. Dr. Horald vom pathologischen Institut (Prof. Langhans) in freundlichster 
Weise zur Untersuchung tiberlassen.. Das Präparat war in Spiritus aufbewahrt und stellte ein 
lanzettförmiges Hautstück von 11 cm Länge, im Maximum 3,8 cm Breite und durchschnittlich 
1 cm Dicke dar. 

Das Ulcus nahm in Gestalt eines langen Ovals von gelblichweisser Farbe und matter 
Oberfläche den grössten Teil desselben ein und lag im selben Niveau mit dem 1—2 mm (nur 
an den zugespitzten Enden bis 1 cm) breiten, glatten, glänzenden, überhäuteten Rand von 
gelber Farbe. 

An der Stelle der grössten Breite schnitt ich querdurch einen Streifen heraus. 
Makroskopisch zeigte sich auf dem Querschnitt zu oberst ein weissliches, faseriges, cutis-ähnliches, 
kompaktes Band von ca. 3 mnı Breite und darunter eine in grobe Maschen dieses weissen Ge- 
webes eingeschlossene Fettschicht von 6—7 mm Breite. Die herausgenommene Lamelle von 
ca. 83 mm Dicke wurde der Breite nach in drei Teile geteilt und jeder derselben nach acht- 
undvierzigstündiger Härtung in absolutem Alkohol zwei Stunden in Chloroform, etwa sechs 
Stunden in Chloroformparaffin (bei 37°) und Paraffin (bei 50°) gebracht und in letzterem 
montiert. Die Schnitte waren durchschnittlich 10 Mikra dick und wurden mit Haemalaun-Eosin, 
Haemalaun-Gieson, polychromem Methylenblau, Picrocarmin, auf Elastin nach Tänzer und 
Weigert mit Methylenblau-, resp. Safraninkernfärbung, und auf Fibrin nach Weigert tingiert. 

Bei schwacher Vergrösserung sieht man zu beiden Seiten des Geschwürs einen 
schmalen, sehr schnell sich verjüngenden Epithelsaum, der nur Andeutungen von nach unten 


vorspringenden Leisten zeigt, gegen das Ulcus vordringen. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrableu. II. 26 
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Dieses zeigt an Giesonpräparaten eine oberflächliche ca. 60—90 wu breite, strukturlose, 
nekrotische Schicht von grauer Farbe. Darunter folgt eine durchschnittlich 200—400 x 
breite Zone, die wesentlich aus einer gelbbraunen oder ungefärbten faserigen Masse besteht, 
die nur spärliche Reste von blassrot gefärbten, kernlosen Collagenbündeln und zahlreiche mit 
Haematoxylın gefärbte, wie kleine Kerne aussehende Gebilde einschliesst. Weiter abwärts folgen 
erst lockerer, dann immer dichter stehende, rot mit gelbem Ton gefärbte kompakte Bindegewebs- 
bündel, zwischen die sich ein braungelbes kernreiches Fasergewebe schiebt. Sie werden 
öfters durch rundliche Herde oder längere Züge von Rundzellenansammlungen unterbrochen. 
In der Tiefe von 2 mm beginnt das Fettgewebe. Die Läppchen desselben werden durch dichte, 
fuchsinrot gefärbte Bindegewebssepten, welche da und dort grössere Gefässe führen, von- 
einander getrennt. 

Bei starker Vergrösserung zeigt sich, dass die gelbgefärbte obere Partie der Epithel- 
schicht nur unvollkommen verhornt ist und auch in den obersten Lagen noch Kerne enthält. 
Die Retezellen haben grosse Kernhöhlen, das Protoplasma färbt sich schlecht und Stacheln 
werden erst in den tieferen Lagen sichtbar. Keratohyalinschicht und Cylinderzellenschicht sind 
nicht vorhanden, und Mitosen sind auffallend spärlich. Das darunterliegende Bindegewebe 
nimmt keine Färbung an, ist stark aufgefasert, enthält keine Kapillaren und fast keine 
Wanderzellen. 

Die oberste dünne „nekrotische“ Schicht des Ulcus erweist sich bei starker Vergrösserung 
in den nach Weigert gefärbten Präparaten als beinahe ausschliesslich aus Coccen bestehend, 
zwischen denen allerdings noch Reste von gut färbbarem Elastin liegen. Darauf folgt eine 
in den Giesonpräparaten ebenfalls graulich gefärbte kernlose Zone, welche hauptsächlich ein 
dichtes Gewirr dicker, gut färbbarer Elastinfasern und dazwischen Detritus mit Kernresten 
enthält. Weiter abwärts tritt nun in grosser Menge eine eigentümliche dickfaserige oder 
trabekuläre Masse auf, die sich nach Gieson gelb bis gelbbraun, mit Orcein gar nicht, mit 
Safranin grell rot, mit Eosin stark rot, mit polychromem Methylenblau dunkelblau, mit der 
Fibrinfärbung gar nicht färbt. Ausserdem nimmt sie bei der von Unna angegebenen Methode 
(Methylenblau-Tannin-Alcohol) wie „Elacin* und wie „Collacin“ eine dunkelblaue Farbe an. 

Die einzelnen Balken sind ganz homogen und unregelmässig gequollen. Dieselben 
finden sich namentlich in konzentrisch geschichteten Kreisen oder länglichen Zügen an der 
Stelle von Kapillaren oder in der Umgebung von solchen. Man kann da und dort beobachten, 
dass sie die Wand von Kapillaren bilden, die noch ein deutliches, mit roten Blutkörperchen 
gefülltes Lumen besitzen. Zwischen diesen Gefässen bilden sie ein grobmaschiges Netzwerk, 
welches zahlreiche, wohl zum grösseren Teil von Leucocyten, zum kleineren von Bindegewebs- 
kernen herrührende degenerierte Kerne, ferner eine grosse Zahl dicker Elastinfasern und kleine 
Bündel von Bindegewebsfärbung annehmendem, faserigem, kernlosem Collagen einschliesst. 

Nach der Tiefe zu werden diese Bündel immer dicker und zahlreicher und bilden die 
Hauptmasse des Gewebes. 

Dazwischen lagert sich in schmalen Zügen die in Gieson-Schnitten braune, in den 
obern Schichten arabeculäre, hier feiner in körnige Fasern zerteilte und nicht mehr Collacin- 
Reaktion gebende Substanz mit den elastischen Fasern. Sie enthält hier zahlreiche wohl- 
charakterisierte polynucleäre Leucocyten und grosse, meist spindelförmige, oft aber mehr rund- 
liche oder unregelmässig plattenförmige Zellen mit ovalem oder länglichen, bläschenförmigem, 
nucleolenführende Kern, der manchmal eine Grösse von 20 und mehr Mikren erreicht. 

Es ist wahrscheinlich, dass dieses eigentümlich körnige Fasergewebe in Degeneration 
begriffenes Collagen darstellt. Die nirgends sehr breiten und in Giesonpräparaten bräunlichrot 
gefärbten kompakten Bindegewebsbündel enthalten selten Kerne; dagegen sind ihnen die oben- 
genannten Bindegewebszellen öfters angelagert. Hier und dort werden sie auseinander gedrängt 
durch herdartige, grössere, perivasculäre Ansammlungen von Zellenanhäufungen. Diese letzteren 
bestehen zum grössten Teil aus einkernigen Leucocyten und einer eigentümlichen Zellart, die 
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den Plasmazellen durch ihre Grösse und den excentrisch gelagerten Kern gleichen; das Chronatin 
des Kernes ist jedoch meist an dessen Peripherie gerückt und stellt einen schmalen Ring dar; 
das Zentrum ist farblos. Ebenso nimmt das Protoplasma des Zellleibes die Färbung nur fleck- 
weise und mehr am Rand an. Diese Gebilde werden wohl für degenerierte Plasmazellen zu 
halten sein. Daneben sieht man auch eine Anzahl der oben beschriebenen Bindegewebszellen. 

In geringer Anzahl nehmen auch polynucleäre Leucocyten an diesen Infiltraten teil. 

Weiter nach der Tiefe zu, d.h. in den unmittelbar über dem subkutanen Fett befindlichen 
Lagen, wo schon sehr kompakte und bereits wie normales fibrilläres Gewebe aussehende Binde- 
gewebsbündel liegen, nimmnit die Rundzelleninfiltration ab und es finden sich viele stäbchenförmige 
oder schmale spindelige Bindegewebskerne ohne nachweisbaren Protoplasmaleib. Von gleicher 
Beschaffenheit sind die das subkutane Fett durchziehenden Septen; auch hier findet man noch 
viele bläschenförmige Bindegewebskerne, da und dort auch Spindelzellen mit Protoplasmaleib. 
Öfters sieht man hier herdweise kleine perivaskuläre Infiltrate, die zum grössten Teil aus den 
oben beschriebenen degenerierten Plasmazellen bestehen. Auch die kleinen Bindegewebsmaschen 
des Fettgewebes sind ziemlich stark mit diesen Zellen infiltriert. Grössere Strecken dieses 
subkutanen Collagens sind jedoch auch degeneriert, und zwar in gleicher Weise, wie das oben 
für das Cutiscollagen beschrieben wurde. Die Bündel sind in einen wirren Filz feinster 
granulierter Fäserchen aufgefasert und färben sich zum grössten Teil nach Gieson schmutzig 
gelbbraun. 

Die elastischen Fasern sind im Cutisbindegewebe in reichlicher Menge vorhanden und 
durchschnittlich ziemlich dick, aber sehr unregelmässig verteilt und manchmal stark aufgefasert, 
stellenweise zu wirren Knäueln zusammmengeballt. Die Zerfaserung ist an einzelnen Stellen so 
stark, dass das Gewebe beinahe wie fibrilläres aussieht; jedoch ist deutliche spezifische Farb- 
reaktion vorhanden und der Zusammenhang mit dickeren elastischen Fasern zweifellos. 

Im subkutanen Bindegewebe ist das Elastin etwas spärlicher und die einzelnen Fasern 
dünner; sie zeigen aber auch hier eine starke Auffaserung und Unregelmüssigkeit in der Lagerung 
und Verteilung. 

Haemosiderin ist in nicht allzu reichlicher Menge ziemlich gleichmässig im allen 
Schichten verteilt. 

Eingreifende und wichtige Veränderungen weist das Gefüsssystem auf. Wie bereits 
oben angedeutet wurde, ist die Wand der in den oberen Schichten des Ulcus liegenden 
Kapillaren und kleinen Gefässe in eine unregelmässig gequollene Masse umgewandelt, die Collacin- 
reaktion giebt. Dabei sind sie entweder vollstindig obliteriert oder enthalten noch ein mit 
Blutkörperchen angefülltes Lumen. Im letzteren Fall sind die Wände dann meist mit Leuco- 
cyten infiltriert; die Intima, welche verdickt ist und stark gequollene Endothelzellen besitzt, 
ist stellenweise von der Unterlage abgehoben, so dass zwischen ıhr und dem Jündothel rund- 
liche Lücken vorhanden sind. Nur die grösseren Gefüsse zeigen noch Reste einer stark auf- 
gefaserten, ungleich dicken und oft unterbrochenen Elastica. Die kleinsten Gefüsse der tiefen 
Cutis und der Subeutis, welche diese Deweneration des Wandbindegewebes nicht aufweisen, haben 
grösstenteils dieselbe Veränderung der Intima, und man trifft z. B. solche an, deren Lumen 
durch die verdickte und vacuolisierte, infiltrierte Intima ganz oder fast ganz obliteriert ist. 

Sehr deutlich sind die Alterationen an den Arterien der Subcutis wahrnehmbar. 
Ich habe eine Arterie von 180 u Durchmesser abgezeichnet (Figur 1) von einem mit Orcein 
und Methylenblau gefürbten Schnitt. Die Kerne sind blau, das Elastin dunkelbraun, die 
Intima schwach hellbraun gefärbt. Die letztere ist stark verdickt und nimmt als faserige, 
retikulär gebaute, resp. von Vacuolen durchsetzte Masse den grössten Teil des Lumens ein. 
Namentlich an der Wand des letzteren sieht man längliche blüschenförmige Kerne mit 
Nucleolen («), die man wohl als Endothelzellkerne zu deuten hat. Daneben finden sich mehr 
im Innern ganz schwach gefürbte, aber noch deutlich bläschenförmige (6) oder kaum mehr als 
solche zu erkennende (c) Kerne, welche wahrscl  ıch ebenfalls Endothelkerne sind. Ferner 
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! sieht man neben den Vacuolen («d) 
/ Pr abgeplattete halbmondförmige (e) 
| oder längliche schmale Kerne mit 

intensiver Färbung, von denen man 

eher vermuten würde, dass sie von 

Leucocyten herrühren. Letztere (/, k) 

findet man ziemlich nahe dem Lumen, 
--e in grösserer Anzahl ın der Nähe der 
Elastica.. Die Vacuolen der Intima 
‘9 erscheinen entweder ganz leer (d) 
. oder aber wie mit einer feinfaserigen, 
E ungefärbten, retikulären Masse durch- 
zogen; hier und da enthalten sie auch 
einen Kern. In die Faserzüge der 
Intima herein erstrecken sich da und 
dort abgesprengte Fasern (g) der 
Elastica, welche mit der letzteren 
aber noch in deutlichem Zusammen- 
hang sind. Die elastischen Fasern 





Figur 1. Vacuolisierende Degeneration der Intima 
einer Arterie: 


a) Endothelkerne; (2) der Musecularis sind fein und ziem- 
b) c) degenerierte Endothelkerne; lich aufgefasert, die Muskelkerne nor- 
d) Vacuolen; mal. Die Adventitia ist von spär- 
e) komprimierter Kern; : 3 

f) k) i) Leucocyten; lichen Leucocyten durchzetzt (?). 

g) abgesprengte Fasern der Intima; An Giesonpräparaten bemerkt 
!) elastische Fasern der Muscularis. man an den meisten Arterien auch 


eine oft sehr hochgradige vacuoli- 
sierende Degeneration der Muscularis. 

In Figur 2 ist die etwa 180 « 
dicke Wand einer grösseren Arterie 
(Längsschnitt) abgezeichnet von einem 
nach Gieson gefärbten Präparat. Die 
an dieser Stelle nur wenig verdickte, 
aber von zahlreichen Vacuolen (ec) 
durchbrochene Intima enthält zahl- 
reiche Endothelkerne (a) und einige 
Leucocyten (D). 

Die meist quergetroffenen glatten, 
braungefärbten Muskelfasern (d) mit 
ihren gut färbbaren normalen Kernen 
sind durch zahlreiche Vacuolen (e) 
auseinandergetrieben, so dass die 
ganze Muscularis ein wabenartiges 
Aussehen erhält. Die einzelnen da- 
zwischen liegenden Fasern sind, wie 
durch Druckwirkung meist ver- 
Figur 2. Vacuolisierende Degeneration der quer- Sthmälert, von vielen sieht man nur 

geschnittenen Muscularis einer Arterie: mehr schwach gefärbte Reste am Rand 
a) Endothelkerne; oder in der Mitte einer Vacuole, so 

b) f) Leucocyten; i 

dass man annehmen muss, dass sie 


c) e) Vacuolen; 
d) Muskelfasern. dem vollständigen Zerfall entgegen- 
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gehen. Auch einige Leucocyten (f) sind in den Maschen des ebenfalls vacuolisierten, interstitiellen 
fibrillären Gewebes, und in noch grösserer Anzahl in der Adventitia vorhanden. 

Zur Vervollständigung des histologischen Bildes der grossen Gefässe muss noch hinzu- 
gefügt werden, dass deren Intima oft syncytienartige Anhäufungen der bläschenförmigen Endothel- 
kerne zeigt und meist viel stärker verdickt ist, als dies in Figur 2 der Fall ist. Auch bei 
ihnen kann man wieder eine Abhebung der Elastica, und zwar oft in mehreren Lagen, durch 
die wuchernde Intima konstatieren. Eine zweite, vollständige und von der ursprünglichen 
Membran ganz abgetrennte Elastica interna habe ich nirgends sehen können. 

Es ist nach den vorliegenden Befunden also wohl kaum zu bezweifeln, dass eine Ab- 
sprengung der Elastica durch endarteriitische Veränderungen, wie dies Friedel Pick!) ın 
Übereinstimmung mit Cornil?) und Rumpf?) gegenüber Heubner‘), Obermeier°) und 
Wendeler*) für die syphilitische Endarteriitis obliterans behauptet, wirklich vorkommt. 

Es ist überdies noch zu bemerken, dass an diesen grösseren Gefässen der Subcutis 
weder die Elastica externa noch interna als ein kompaktes Band in den Schnitten erscheinen, 
sondern als mehr oder weniger dichte Züge wirr durcheinandergeflochtener, stark zerteilter 
elastischer Fasern. 

Die beschriebene vacuolisierende Degeneration betrifft Arterien und Venen in gleicher 
Weise und ist bei weitaus der grössten Mehrzahl der im Querschnitt des Ulcus vorhandenen 
Gefässe sichtbar. Sie ist aber nicht überall in gleichem Masse ausgesprochen; man sieht z. B., 
dass an längsgetroffenen Gefässen die Intima einer‘ Wand eine Strecke weit kaum verändert 
ist, weiterhin aber hochgradig verdickt und vacuolisiert, oder dass die eine Arterienwand ganz 
wabenartig durchlöchert, die gegenüberliegende fast kompakt ist. Ferner trifft man Gefäss- 
durchschnitte, an denen nichts anderes als eine hochgradige Auffaserung der Elastica, und 
einzelne, bei denen überhaupt nichts Pathologisches nachweisbar ist. Viele Gefässe, darunter 
auch Arterien, sind mit Blut gefüllt. Andere, und zwar auch solche vom grössten Kaliber sind 
blutleer, enthalten aber oft kleinere, der Wand anliegende farblose, etwas granulierte Gerinnsel, 
in denen Leucocyten und rote Blutkörperchen liegen. 

In welcher Weise diese eigentümliche Vacuolenbildung vor sich geht, darüber lassen 
sich natürlich nur Vermutungen äussern. Die Thatsache, dass man oft inmitten einer Vacuole 
noch eine Zelle, eine Muskelfaser oder einen Kern findet, macht es nicht unwahrscheinlich, 
dass die Hohlräume sich an der Stelle früherer Zellen befinden. Man könnte dabei z. B. 
annehnıen, dass sich in der Peripherie der letzteren ein Exsudat, ein Oedem bildet, welches 
dieselbe komprimiert und zum Schwund bringt. 

Da bisher, soviel mir bekannt ist, diese Art von pathologischen Gefässveränderungen 
noch nicht beobachtet worden ist, so liegt die Annahme, dass dieselbe auf die Wirkung der 
Röntgenstrahlen zurückzuführen sei, natürlich sehr nahe. Gegen dieselbe sprechen wenigstens 
keine anderen Befunde. In der Litteratur giebt es bis jetzt nur drei histologische Unter- 
suchungen, welche durch Röntgenstrahlen verändertes Gewebe betreffen, nämlich erstens die von 
Oudin, Barthelemy und Darier”) an durch Röntgenstrahlen enthaarter Meerschweinchenhaut 
vorgenommene; es wurde dabei eine Verdickung der Epidermis und Vermehrung des Keratohyalins, 


!) Friedel Pick, Zur Kenntnis der cerebrospinalen Syphilis. Zeitschr. f. Heilk. XIII. 1892, 
Tabes mit Meningitis syphilitica u. 8.w. Arch. f. Derm. u. Syph. XLIV. 1898. 

2) Cornil. Lecons sur la Syphilis. 1879. 

®) Rumpf. Die syphilit. Erkrankungen des Nervensystems. 1887. 

») Heubner. Die luetische Erkrankung der Hirnarterien. 

59) Obermeier. Zur patholog. Anatomie der Hirnsyphilis., Deutsche Zeitschrift f. Nerven- 
heilkunde. III. 1893. 

°, Wendeler. Zur Histologie der syphilit. Erkrankung der Hirnarterien. Deutsches Archiv 
f. klin. Medizin. LV. 1895. 

) Oudin, Barthelemy und Darier. Über Veränderungen an der Haut und den Ein- 
geweiden nach Durchleuchtung mit X-Strahlen. Monatschr. f. prakt. Dermatologie. Bd. XXV.p. 441. 
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Atrophie und Schwund der Haare, der Follikel und Drüsen gefunden, keine Veränderungen in 
der Cutis oder Subcutis. Zweitens den an derselben Stelle erwähnten, von Darier erhobenen 
Befund an einem von Apostolis Fall herrührenden gangränösen Lappen, der sich spontan 
abgestossen hatte. Es konnte nur vollkommene Gangrän konstatiert werden. Endlich hat 
Unna!) bei einem Fall von Röntgendermatitis eine Quellung des Collagens und Degeneration, 
d. h. veränderte Farbreaktion des Elastins gefunden. 

Es braucht wohl kaum betont zu werden, dass sich bei einer Alopecie oder einer 
leichten Dermatitis nach Einwirkung der Strahlen nicht dieselben tiefgreifenden pathologischen 
Veränderungen finden müssen, wie bei einem Ulcus. Auch der von mir?) beschriebene Befund 
an einem vom Grund eines tiefen Röntgenuleus durch Biopsie gewonnenen kleinen Stück 
schwartigen Gewebes, welcher keine deutlichen Veränderungen der spärlichen Gefässe (es sind 
in den Schnitten nur zwei kleine Arterien vorhanden) ergab, kann nicht gegen die Bedeutung 
der genannten pathologischen Veränderungen angeführt werden. Es ist wohl denkbar, dass 
man sie dort, wenn die Möglichkeit, ein grösseres Stück zu excidieren, vorhanden gewesen 
wäre, ebenfalls gefunden hätte. Ich will gleich hier bemerken, dass für alle künftigen, auf 
diesen Punkt gerichteten Untersuchungen gefordert werden nıuss, dass sie an einem genügend 
grossen und namentlich weit in das subkutane Gewebe herabreichenden Hautstück vorgenommen 
werden; denn die vacuolisierende Degeneration ist an den Kapillaren und ganz kleinen Gefässen 
oft sehr schwer zu erkennen. 

Ausserdem weise ich noch darauf hin, dass diese pathologischen Befunde geeignet 
sind, die klinischen Eigentümlichkeiten der llöntgenulcera zu erklären. Ohne weiteres wird 
klar, dass man mit externen Mitteln, Auskratzen und Excision (d. h. falls letztere nicht auf 
sämtliche erkrankte Gefässe sich erstreckt) nichts ausrichten kann. 

Der Unstand, dass die meisten auch der am stärksten degenerierten grösseren Gefässe 
in der Tiefe noch Blut enthalten, erklärt auch, warum nicht auf einmal das ganze erkraukte 
Gebiet nekrotisch wird, sich abstösst und dann in gewöhnlicher Weise rasch heilt. Die Zirku- 
lation ist eben nur in den oberen Partien, wo die kleineren und stärker degenerierten Gefüsse 
sich finden, zur Ernährung ungenügend, während sie in der Tiefe vorläufig noch nicht so 
hochgradig gestört ist. In dem Masse, als die Gefässdegeneration hier fortschreitet, greift dıe 
Ulceration mehr in die Tiefe über. 

Zur Erklärung des späten Auftretens der Ulcerationen braucht man nur anzunehmen, 
dass die Vacuolisierung langsam fortschreitet und erst dann wesentliche Cirkulationsstörungen 
macht, wenn sie einen gewissen Grad und eine gewisse Ausdehnung erreicht hat. 

Dass ein offenbar so chronischer Degenerationsprozess, der die tiefen Gefässe der Subcutis 
und das tiefe Collagenegewebe betrifft, einen sehr chronischen Verlauf der durch ihn ver- 
ursachten Ulcerationen bedingt, ist leicht verständlich. 

Da übrigens die Excision im vorliegenden Fall keinen Erfolg hatte, so ıst anzu- 
nehmen, dass die Veränderungen noch beträchtlich weiter in die Tiefe reichten, als an dem 
excidierten Stück konstatiert werden konnte. — 

Ich möchte aber ausdrücklich hervorheben, dass es mir fern liegt, aus diesem verein- 
zelten Befunde allgemeine Schlüsse zu ziehen hinsichtlich der Pathogenese der Röntgenulcera, 
— obgleich gerade Gefässerkrankungen von vornherein am ehesten vorauszusetzen waren — 
bis weitere Untersuchung erwiesen haben werden, ob solche Veränderungen häufiger vor- 
kommen. 

Es geschieht also nur in Bezug auf meine obigen beiden Fälle, wenn ich die Ergeb- 
nisse meiner Untersuchungen folgendermassen resümiere: 





%) Unna. Deutsche Medicinalzeitung. 1898. Nr. 20. 
2) Gassmann und Schenkel. Beitrag zur Behandlung von Hautkrankheiten mit Röntgen- 
strahlen. Fortschr. auf d. Gebiet d. Röntgenstrahlen. Bd. II. 
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1. Die Reparation des durch Röntgenstrahlen hervorgerufenen Geschwürs geschieht 
durch Vermittelung eines Granulationsgewebes, das in seinem Bau von demjenigen anderer 
Ulcera nicht wesentlich abweicht. 

2. Die Gefässe der Cutis und Subcutis eines seit ca. zwei Monaten bestehenden derartigen 
Ulcus weisen eigentümliche, bis jetzt nicht beschriebene pathologische Veränderungen auf; 
dieselben bestehen in Wucherung und vacuolisierender Degeneration der Intima, Auffaserung 
der Elasticae, Vacuolisierung und Schwund der Muscularis. 

Ausserdem findet sich stellenweise eine in Zerfaserung und abnormer Farbreaktion be- 
stehende Degeneration des subkutanen Bindegewebes. | 

3. Diese Gefässveränderungen sind vielleicht die Folge der Einwirkung der Röntgen- 
strahlen und wohl die direkte Ursache der Ulceration. 

Sie erklären auch die Eigentümlichkeiten des klinischen Verlaufes dieser letzten. 

Ich schliesse diese kurze Mitteilung, indem ich Herrn Professor Langhans, der die 
Freundlichkeit hatte meine Präparate zu besichtigen, und meinem Chef, Herrn Professor 


Jadassohn, welcher derselben ein reges Interesse zuwandte, meinen verbindlichsten Dank aus- 
spreche. 


Die Verletzungen der kleinen Röhrenknochen, spec. die Frakturen. 
Von 
Dr. Kronacher in München. 
(Hierzu Tafel XX, XXI u. XXI). 


Seit ungefähr 1'/, Jahren wurden in meinem Ambulatoriun die geeigneten Fälle von 
Verletzungen der Hand und Finger mit Röntgenstrahlen untersucht, bezw. photographiert, 
auch wenn solche nicht nachweisbar frakturiert waren; hierbei habe ich mich des öfteren 
überzeugt, dass manche manuell nicht sicher diagnostizierbaren Verletzungen mittelst Durch- 
leuchtung ein anderes als erwartetes Resultat zu Tage förderten. Auch von der Notwendigkeit 
einer solchen Untersuchung bin ich überzeugt; denn es kamen mir Fälle zur Beobachtung, die 
anderweitig für geringfügige Quetschungen o. a. erklärt wurden, alsdann funktionelle, ja 
bedeutende Schädigung der befallenen Teile hinterliessen. 

Die Verletzungen, spec. die ILuxationen und Frakturen der kleinen Röhrenknochen 
waren bis zur Einführung der Röntgenstrahlen ein fertiges Gebiet; schauen wir 50 Jahre 
zurück in die Litteratur bis zu dem erwähnten Zeitraum, so überzeugen wir uns von diesem 
abgeschlossenen Kapitel, damals und jetzt; aber die Röntgenstrahlen werden bildlich und 
wörtlich nunmehr neues Licht bringen. 

Die Anschauungen über die verschiedenen Arten der Frakturen und im Einklange 
damit deren Behandlung werden manche Änderung erfahren. Als einer der ersten hat Oberst 
nach dieser Richtung das Wort ergriffen, der für jede Fraktur die Untersuchung mittelst 
Röntgenstrahlen verlangt. Hat die Durchleuchtung die Fraktur, ihre Form, Verschiebung u. a. 
erwiesen, so wissen wir unser therapeutisches Handeln danach einzurichten, und wir sind durch 
eine weitere, der ersten folgende Untersuchung in der Lage, festzustellen, ob wir richtig koap- 
tiert haben, wenn dies überhaupt möglich ist, und schliesslich die äussersten Grenzen der 
Korrektur zu bestimmen. Wir haben zu unserem nicht geringen Erstaunen durch die Röntgen- 
strahlen kennen gelernt, dass die sogenannten idealen Heilungen der Knochenbrüche viel 
seltener sind, als man bisher geglaubt hat; für viele Fälle wird auch eine gewisse Verstellung 
zurückbleiben, wenn die Fragmente sich einmal verlassen haben. Aber gerade solche Unistände 
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zeigen den richtigen Weg und drängen uns die Überzeugung von der Notwendigkeit möglichst 
ausgiebiger Untersuchung noch mehr auf. 

Bei Besprechung der in Frage stehenden Verletzungen muss ich natürlich die bisher 
geltende Anschauung in den Vordergrund unserer Betrachtung ziehen, wenn dies auch etwas 
weitläufig erscheint. Vielfach werden wir ja auch mit und trotz Röntgenstrahlen das Alte 
bestätigen müssen. 


A. Luxation des Daumens der linken Hand. Siehe Tafel XXI A, Figur a. 


Den Frakturen der Phalangen der Finger möchte ich nur eine Luxation vorausschicken 
— die des Nagelgliedes des Daumens. — Ist dieselbe auch absolut nichts Neues, so ist es doch 
wunderbar, welch geringe Beobachtung man derselben bisher zu teil werden liess. Sie kommt 
gewiss viel häufiger als erwähnt vor, und wenn vorhanden, so kann man sie meist auch leicht 
ohne Röntgenstrahlen diagnostizieren. In den älteren Lehrbüchern wird dieser Luxation kaum 
gedacht; spricht man von einer Daumenluxation, so ist — auch in den neueren Lehrbüchern u.a. 
— stets von der metakarpo-phalangealen die Rede. 

So z. B. Pitha: „Die zweiten und dritten Fingerglieder werden seltener luxiert.* 

Bardeleben erwähnt sie als eine seltene; er spricht nur davon, dass dorsale 
Luxationen schon beobachtet seien, eine spezielle Nagelgliedluxation des Daumens erwähnt 
er nicht. 

Auch König erwähnt sie nicht, nur dass intraphalangenle Luxationen dorsal- und 
volarwärts an den Fingern vorkommen; Hoffa erwähnt einen von Güterbock beschriebenen 
Fall von kombinierter Luxation der Verrenkung der Phalanx dorsalwärts und nach aussen. 
Güterbock erwähnt den von Hoffa citierten Fall der Verrenkung des zweiten Daumengliedes; 
Riedinger spricht von zwei Patienten, die an sich selbst seitliche Daumenluxationen konstatiert 
und diese dann reponiert haben wollen. 

Im Widerspruch mit allen diesen seltenen Angaben stehen die Mitteilungen aus der 
Socin'schen Klinik in Basel, nach welchen im Jahre 1842, 1893 und 1897 je ein Fall, 1894 
zwei Fälle von Luxation des Nagelgliedes des Daumens beobachtet sind, zwei im Jahre 1895 
aufgeführte Daumenluxationen werden nicht näher bezeichnet. 

Nach diesen auseinandergehenden Beobachtungen führe ich hier einen von mir beob- 
achteten typischen Fall von linksseitiger dorsaler Daumenluxation auf, der einen 40 jährigen 
Mann betrifft, welcher sich die Verletzung durch Fall auf den Daumen zugezogen haben will 
Die schon fünf Wochen bestehende Luxation ist bei manueller, mässig schmerzhafter Unter- 
suchung genau zu diagnostizieren. Die beigegebene Röntgenphotographie A beseitigt jeden 
Zweifel an dieser bekannten und doch verhältnismässig selten beschriebenen Verletzung. 


B. Frakturen der Fingerphalangen. Siehe Tafel XX u. XXI, Fig. B 1—3. 


Von diesen Verletzungen führe ich hier drei durch Röntgenstrahlen untersuchte auf; 
auch diese Frakturen werden uns, nebenbei mittelst Durchleuchtung untersucht, manche bisher 
nicht bekannte Form zeigen, auch nicht diagnostizierbare Frakturen als solche sicher feststellen. 
Wir werden bei einer unserer Abbildungen darauf zurückkommen. In der Regel entstehen 
diese Brüche durch direkte Gewalteinwirkung, daher die Häufigkeit der Komplikation mit 
Quetschung, Wunden u. a.; doch hat man sie auch auf indirektem Wege entstehen sehen. 
Symptomatisch sind neben den subjektiven Beschwerden Krepitation, abnorme Beweglichkeit, 
ev. Dislokation hervorzuheben. Der einfache Bruch ist nicht von grosser Bedeutung, mehr 
Beachtung ist demselben bei etwaiger Verschiebung zu schenken. Der Sitz kann jede Stelle 
des Knocheus betreffen. 

Die komplizierten Frakturen und Gelenkwunden sind viel häufiger, wie bereits oben 
angedeutet; ich habe während der angegebenen Zeit von 1'/, Jahren viermal so viel komplizierte 
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als inkomplizierte Knochen- und Gelenkverletzungen gesehen, natürlich wegen der gewöhnlich 
leichten Orientierung von Durchleuchtung der ersteren abgesehen; nur ein hier aufgeführter 
komplizierter Fall war nicht so leicht festzustellen: Für die Behandlung ist die immobilisierende 
die meist übliche, flektiert oder extendiert; bei Komplikationen können wir unter dem Schutze 
der Anti-, bezw. Asepsis konservativ sein. 


Beobachtete Fälle: 


I. Komplizierte Fraktur des Nagelgliedes des rechtsseitigen kleinen 
Fingers. Siehe B, Fig. 1. | 

Eine 32jährige Mörtelträgerin will den losgegangenen Strang des Aufzuges, an dem 
sich ein Kübel mit Mörtel befindet, mit der rechten Hand erfassen, wobei sie sich eine kom- 
plizierte Fraktur der Nagelgliedes des kleinen Fingers dieser Hand zuzieht. Wie schon bei 
der manuellen Untersuchung erkennbar, war der Bruch ein schrüg verlaufender, doch liess sich 
die Kommunitivfraktur, Loslösung eines Splitters zwischen den Fragmenten, erst durch die 
photographische Abbildung genau feststellen. 


Il. Fraktur des Nagelgliedes des rechten Ringfingers. Siehe B, Fig. 2. 


Die 20jährige Patientin hat sich beim Schliessen einer eisernen Ladenthüre den Finger 
der rechten Hand eingeklemmt. Neben den bestehenden Kardinalsymptomen der Fraktur geringe 
seitliche Dislokation. Wie aus der Abbildung ersichtlich, ist die Spitze der dritten Phalanx 
abgesprengt, nur noch durch eine schmale Knochenspange mit derselben verbunden, ulnarwärts 
disloziert. Das sattelförmig abgehobene andere Fragment ist jedenfalls völlig getrennt, der 
Zusammenhang mit dem hinteren auf der Abbildung nur ein scheinberer. 


III. Fraktur der Basis der dritten Phalanx des linken Ringfingers. SieheB, Fig.3. 


Dieser Fall verdient diagnostisch etwas mehr Beachtung. 

Dem 36jährigen Schlosser fiel vor drei Tagen eine schwere Eisenstange auf die dor- 
sale Fläche der zweiten intraphalangealen Gelenkpartie; während die scheinbar geringe Ver- 
letzung nur anfänglich geringe Beschwerden verursachte, zwangen die jetzt bei der Arbeit 
eintretenden Schmerzen und eine zunehmende Steifigkeit des Gelenkes den Patienten, ärztlichen 
Rat sich zu erholen. 

Status: Aktive und passive Bewegungen im Gelenk behindert, mässiger Schmerz, be- 
sonders bei Beugung, keine Dislokation, keine Krepitation. Die Basis der Endphalanx ist, 
wie aus der Abbildung zu ersehen, frakturiert und nach unten in das Gelenk disloziert, daher 
die bemerkenswerte Steifigkeit des Gelenkes. 


C. Fraktur der Metakarpalknochen. Siehe Tafel XX u. XXI, Fig. C 1—6. 


Fast alle Autoren sind einig, dass die Frakturen der Metakarpi selten und meist kom- 
pliziert sind. Dem gegenüber muss ich auf Grund eigener Beobachtungen und Untersuchungen 
mittelst Röntgenstrahlen hervorheben, dass ich in meinem Ambulatorium seit der angegebenen 
Frist sechs Fälle von Frakturen, und zwar nicht komplizierte beobachtet habe; komplizierte 
Brüche der Metakarpalknochen habe ich in dieser Zeit überhaupt nicht gesehen. Obiger 
Satz — von der Seltenheit der Frakturen — wird wohl künftighin eine Einschränkung 
erfahren. 

Die Brüche können durch direkte Gewalt oder indirekt entstehen; letzteres z. B. durch 
einen Fall auf die geballte Hand, wobei am häufigsten der prominierende Mittelhandknochen 
bricht. Durch direkte Einwirkung können sämtliche Metakarpi brechen, und zwar an jeder 
Stelle des Knochens. Der fünfte und nicht selten der vierte frakturieren meist durch direktes 
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Gewöhnliche Symptome: Örtlicher Schmerz, Schwellung, Dislokation, Funktionsstörung, 
Krepitation und abnorme Beweglichkeit; letztere wird zumeist durch geeignete Manipulationen 
mit Hilfe des zugehörigen Fingers oder direkt durch Verschiebung der Fragmente gegen- 
einander hervorgebracht. 

Bei Brüchen in der Nähe des Köpfchens oder der Basıs der Metakarpi können Luxa- 
tionen vorgetäuscht werden. 

Ebenso können die Symptone nur vereinzelt vorhanden sein, wie z. B. Schwellung und 
Schmerz, und jedes dieser ohne das andere; hierdurch können die Verletzungen bedeutend 
unterschätzt werden. Die etwa vorhandene Dislokation ist gewöhnlich dorsal-, seltener volar- 
wärts; je nach der einwirkenden Gewalt kann es zur Winkelstellung der dann deutlich fühl- 
und sichtbaren Fragmente kommen, meist jedoch ist die Dislokation wegen der innigen Ver- 
bindung und der geringen Beweglichkeit der entsprechenden Skelettabschnitte nicht erheblich. 
Zuweilen können die frakturierenden Enden so weit verschoben sein, dass der entsprechende 
Finger eine Verkürzung zeigt. Im allgemeinen soll die Behandlung durch immobilisierende 
Verbände, die vom Vorderarme bis zu den Fingern reichen, geschehen. Nicht immer gelingt 
es, eine vorhandene Dislokation zu beseitigen. Für die leichteren, ja selbst schwereren Grade 
ist die funktionelle Tüchtigkeit der Hand bei etwa eintretender deformer Heilung noch lange 
nicht von Bedeutung; doch kann eine mangelhafte Behandlung (Fall I?) in manchen Fällen 
zu erheblichen Funktionsstörungen führen, es kann zu Pseudarthrosen oder allzustarker Kallus- 
bildung und etwa hieraus resultierender Verwachsung mit dem umgebenden Gewebe, besonders 
den Sehnen, kommen, wodurch Kontrakturen u. a. entstehen können. 


Beobachtete Fälle: 
I. Fractura inveterata ossis metacarpi V. Siehe C, Fig. 1. 


52jähriger Patient, vor sechs Monaten durch Ausgleiten auf der Treppe Verletzung der 
linken Hand erlitten; wie? nicht eruierbar. 

Es wurde wiederholt ärztlicher Rat erholt, doch keine sichere Diagnose gestellt; all- 
mählich Beugekontraktur des kleinen Fingers — 120° im Metakarpo-Phalangealgelenk. 

Es ist nicht zu entscheiden, ob zur Zeit des Unfalls eine richtige Diagnose möglich 
und die Behandlung ohne jeden Verband (!) die richtige war. Die Abbildung zeigt eine 
Schräg- (fast Längs-) Fraktur nahezu der vorderen Hälfte des Metakarpus. 


Il. Fractura ossis metacarp. V. sin. Siehe (, Fig. 2. 


Die 53jährige Patientin fiel im Zimmer auf die linke Hand; ob sie dabei an eine Kante 
o. a. anstiess, vermag sie nicht anzugeben. 

Von der schräg durch die Mitte der Diaphyse verlaufenden Fraktur steht das untere, 
spitze Fragment nach aussen und volarwärts, das obere nach innen und dorsalwärts. 

Immobilisation.. Heilung ohne Störung. 


Illa. Fractura oss. metacarp. IV. sin. Siehe C, Fig. 3a. 


9jähriger Knabe; vor 24 Stunden mit dem Handrücken an eine scharfe Kante 
angeschlagen; ausser einer ca. wallnussgrossen, cirkumskripten Anschwellung und geringer 
Schmerzhaftigkeit auf Druck etwas lateral, nach aussen von der Mitte des Handrückens ist 
kein für eine Fraktur sprechendes Symptom nachweisbar. 

Die Abbildung erweist eine Schrägfraktur mit äusserem, dorsalem und innerem volarenı 
Fragment zwischen hinterem und mittlerem Diaphysenteil, auch scheint eine weitere Längsfraktur 
bis zum Kapitulum sich fortzusetzen. 

IlIb. Die Kallusbildung, die nach Ablauf von fünf Wochen deutlich palpabel ist, 
ist mittelst Röntgenstrahlen bildlich zu erkennen. Die geringe Verschiebung der Fragmente 
besteht noch wie zuvor. Siche C, Fig. 3b. 
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IV. Fractura oss. metacarp. II. sin. Siehe C, Fig. 4. 


28jähriger Patient; vor vierzehn Tagen '/, Meter hoch auf die linke, geschlossene Hand 
ssefallen. Damals mässige Schwellung, geringe Schmerzhaftigkeit; Patient hielt die Verletzung 
für unbedeutend, deshalb wırd erst heute ärztlicher Rat erholt. 

Sitz der Fraktur zwischen mittlerem und hinterem Diaphysenteil. Zeigefinger kann 
nicht flektiert, doch extendiert werden; geringe Schmerzhaftigkeit bei Beugung. Bei Krepitation 
und dorsaler Dislokation Verschiebbarkeit der Fragmente gegeneinander; bereits Kallusbildung 
vorhanden. Das vordere Fragment steht dorsalwärts und aussen, das hintere volarwärts und 
innen; beide sind spitz und schräg verlaufend. 

Die nach drei Tagen durch den Gipsverband Sufsenöntgiene Durchleuchtungsphotographie 
zeigt keine Besserung der Dislokation, woran zum guten Teil der bereits gut entwickelte Kallus 
die Schuld tragen mag. 


V. Fractura basis metacarpi I. dextr. Siehe C, Fig. 5. 


25jähriger Patient; vor ca. einer Stunde vom Rade herab auf den ausgespreizten 
Daumen der rechten Hand gefallen. In der Gegend des Karpo-Metakarpalgelenkes I mässige 
Schwellung, daneben ein deutliches, ca. kirschkerngrosses Knochenstück über das Niveau der 
Umgebung vorspringend, gut fühlbar, deutlich krepitierend reponierbar; stellt sich jedoch sofort 
wieder her. 

Die Photographie zeigt eine Fraktur des inneren Drittels des basalen knorpeligen Teils 
des Metakarpus 1. 

Immobilisation mittelst Gipsverbandes in hyperextendierter Stellung im erkrankten 
(eleuke. Ohne Röntgenstrahlen wäre eine präcise Diagnose nicht so leicht gewesen. (Eine 
„weite Photographie zum Nachweis der reponierten Stellung war wegen Fernbleibens des Patienten 
leider nicht möglich.) 

VI. Fractura basis metarcapı Il. sin. (?) Siehe C, Fig. 6. 

Neun Jahre alter Knabe, auf die Hand gefallen, wie? nicht zu eruieren. Die linke 
Handgelenksgegend ist stark ödematös geschwollen, normale, schmerzlose Bewegungen im 
Gelenke ausführbar; die stärkere Schwellung betrifft die Gegend der articulatio carpo-metacarpal. II; 
bei Belastung und zugleich mit dem zugehörigen Finger ausgeführten Bewegungen Krepi- 
tation fühlbar. Das Röntgenbild zeigt an dem basalen Teile des Metakarpus II einen geringen 
Defekt — ein kleiner Teil der äussersten, ca. linsengrossen knorpeligen Partie ist durch einen 
Riss von dem Metakarpus getrennt. 

Nach acht Tagen Schwellung verschwunden, keine Schmerzhaftigkeit, keine Funktions- 
störung, Krepitation bei Palpation noch vorhanden. Dieser Fall wäre ohne Durchleuchtung 
nicht diagnostizierbar gewesen. 

Die hier besprochenen und durch Abbildungen wiedergegebenen Metakarpalfrakturen 
befinden sich teilweise mit den über diese Frakturen im allgemeinen herrschenden Anschauungen 
in Übereinstimmung, doch weichen manche von ihnen ab, zum Teil bringen sie uns neue 
Verletzungen, die bei der üblichen, manuellen Untersuchung nicht so sicher hätten erwiesen 


werden können, cf. Fall V und VI; auch Fall I und IL. 


D. Fraktur der Metatarsalknochen. 


Diese Verletzungen füge ich zum Schlusse noch bei, da ich hiervon einen typischen 
Fall beobachtet habe. 

Alle Autoren sind darüber einig, dass dieselben durch direkte Gewalteinwirkung, kom- 
pliziert und nicht kompliziert, entstehen, dass ein und mehrere Knochen zugleich verletzt sein 
können. Die Symptome sind die für andere Frakturen dieser Art charakteristischen; Diagnose 
zumeist zu erbringen. 

27 * 
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c@) Fractura oss. metatars. III, IV und V. Siehe Tafel XX D, Fig. a. 


44jährige Patientin, wurde aus dem Wagen geschleudert, der ihr über den rechten Fuss 
ging. Ausser einer linksseitigen Ellenbogenluxation erlitt sie hierbei die nachstehende Verletzung. 
Drei Tage nach derselben war der Fussrücken stark geschwollen, sebr schmerzhaft, Krepitation 
für den Metatarsus IV und V leicht nachweisbar; für III fraglich; Dislokation durch manuelle 
Untersuchung wegen der starken Schwellung nicht nachweisbar vorhanden. 

Röntgenbild: Mässige Schräg-, fast Querfraktur der Basis ossis metatars. III, keine 
Dislokation; stärkere Schrägfraktur der Mitte der Diaphyse metatars. IV, erhebliche Dislokation; 
vorderes Fragment nach dem Dorsum aussen und hinten verschoben, hinteres nach der Planta 
und innen; geringe Schrägfraktur im vorderen Drittel metatars. V, mit geringer Dislokation 
dicht hinter dem Köpfchen. Immobilisation, Heilung ohne Zwischenfall, ohne Funktions- 
bebinderung; Patientin ist heute — ein Jahr nach der Verletzung — Radfahrerin. Am Metatarsus 
IV bestand längere Zeit Schmerzhaftigkeit; trotz Koaptation u. a. bei der Immobilisation 
ist zwei Monate nach dem Unfall die Deformität die gleiche. 

Wie im Eingange bereits bemerkt, bin ich mir bewusst, ein Gebiet der Frakturen 
behandelt zu haben, von dem man nicht viel Neues erwarten durfte; doch muss ich deu 
Hinweis darauf wiederholen, dass mit der Einführung der Röntgenstrahlen in die chirurgische 
Praxis die Frakturen von einem weiteren Gesichtspunkte aus betrachtet werden müssen; es 
werden manche Modifikationen eintreten u. a. m. Weiterhin bin ich weit entfernt davon, mit 
obigem, verhältnismässig geringem Material neue Forderungen aufstellen zu wollen; es soll 
aber denen, die über grössere Zahlen verfügen, ein Antrieb sein, zu den von mir gelieferten 
Bausteinen weitere und viele zu fügen, um schliesslich — dazu bedarf es voraussichtlich noch 
einer langen Zeit — ein neues Gebäude auf diesem chirurgisch so weitem Gebiete herzustellen. 

Dies war der Zweck der vorstehenden Arbeit. 
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Zur Wiadimiroff-Miculicz’schen Fussgelenksresektion. 
(Hierzu Tafel XXII, Fig. 6—8.) 


Röntgenstrahlenphotographie dreier wegen Tuberkulose des Talus und Kalkaneus 
operierter Patienten, nach Jahresfrist aufgenonmen. 


Fall I betrifft ein neun Jahre altes Mädchen, die sechs Monate nach der Operation 


mit gut konsolidiertem Fusse lief. Dann bildete sich eine Eiterung — wahrscheinlich Elimi- 
nierung der Ligatur. — Es war in grosser Ausdehnung der Kalkaneus und in geringerer der 


Talus des linken Fusses erkrankt; auch der rechte Tarsus war erkrankt. Zwischen den durch- 
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sägten Unterschenkel- bezw. Fusswurzelknochen ist die neue Knochenmasse dunkel gezeichnet, 
teilweise sich auch in helleren Streifen dazwischen kennzeichnend. Ein Teil der dunkleren Partien 
setzt sich nach dem Tarsus, spitz auslaufend, fort. 

Die s. Z. verwendeten Silberdrähte sind noch teilweise vorhanden, der äussere ist 
eliminiert, der mittlere scheinbar eingeheilt und am Tarsus durchgeschnitten, der innere nicht 
ınehr ganz geschlossen, scheint jedoch wie bei der Operation zu liegen. Siehe Fig. 6. 

II. 5jähriges Müdchen, anı meisten der Talus, geringgradig der Malleol int., ziemlich 
stark auch der Kalkaneus des linken Fusses erkrankt. Der Fuss nach ca. acht Monaten vor- 
züglich konsolidiert, und heute nach Jahresfrist ist die kleine Patientin gesund und läuft vorzüglich; 
die an den beiden Händen s. Z. zugleich mit der hier besprochenen Erkrankung vorhandenen, 
disseminierten kariösen Herde des Karpus und Metakarpus sind nach der Auslöffelung ebenfalls 
ausgeheilt — vorher waren dieselben ca. zwei Jahre bestanden. 

Eine breite dunkle Partie ist das Zeichen einer festen, neuen Knochenmasse: Die 
inneren Silberdrühte (bezw. auch die der mittleren) sind vorhanden, der äussere fehlt. Siehe Fig. 7. 

III. Zweieinhalb Jahre altes Mädchen, zugleich Karies des rechten Unterkiefers, wegen 
tuberkulöser Erkrankung des Kalkaneus und Talus rechterseits operiert. Nach Jahresfrist läuft 
das Kind auf dem weniger intensiv konsolidiertem Fusse, zu dessen beiden Seiten noch Fisteln 
vorhanden sind, als Residuum der Operation. Die heller gezeichneten Partien zwischen den 
resezierten Knochen sind zweifelsoline das Zeichen einer mangelhafteren Ossifikation; die Nähte 
sind innen sichtbar, die äussere Naht fehlt. Drei Silbernühte waren in jedem der operativen 
Fälle gemacht. Siehe Fig. 8. 


Radiotherapie eines Naevus flammeus. 
Von 
Dr. Josef Jutassy ın Budapest. 


Unter Feuermal (Naevus vasculosus seu flanımeus) verstehen wir im allgemeinen solche 
angeborene Teleangiectasien der Haut und Schleimhäute, die durch bleibende Erweiterung 
der Blutgefüsse in der oberen Cutisschicht und in den Kapillaren des Papillarkörpers zu- 
stande kommen. 

Sie können an allen’ Stellen der Körperoberfläche vorkommen, lokalisieren sich mit 
Vorliebe auf denn Nacken und Gesicht, wo sie gewöhnlich auf die Mund- und Nasenschleim- 
haut übergehen. Ihr Ausbreitungsgebiet entspricht, nach O. Simon, den Hautnerven, am Ge- 
sichte dem 'Trigeminus, weshalb sie auch stets halbseitig erscheinen. 

"Die Teleangiectasien überragen das Niveau der Haut nicht; das Gefässkonglomerat 
kann aber hie und da geschwulstartig excedieren, und in diesem Falle erscheint der Naevus 
nit Angiomen kombiniert. 

Die Teleangiectasien sind mit keinen subjektiven Symptomen verbunden; ihre Be- 
seitigung ist eigentlich aus kosmetischer Hinsicht indiziert. 

Die Therapie besteht aus Eingriffen, die zur Obliteration der erweiterten Gefüsse führen. 

Un: diesen Zweck zu erreichen, versuchte man bisher verschiedene Ätzmittel; man 
griff zur Scarifikation, sogar zur Impfung mit Vaccine. In neuester Zeit bewährte sich am 
besten das galvanokaustische Verfahren, da es nur mit geringer Blutung und unbedeutenden 
Schmerzen verbunden ist, und infolge der Ignipunktur bloss kleine glatte Narben zurückbleiben. 

Jedoch — um eine annehmbare Blüsse zu erreichen — muss letzteres Verfahren öfters 
wiederholt werden; sodann entstehen aber infolge der unzähligen Ignipunkturen ebenfalls grosse 
und harte Narben, welche immerhin bässlicher erscheinen, als eine tiefrote Teleangiectasie. 

Bei meinen radiotherapeutischen Versuchen gewann ich aber die Überzeugung, erstens, 
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dass das Röntgenlicht selbst die tiefgelegenen Hautgefüsse stark zu alterieren vermöge, 
zweitens, dass die vom höntgenlicht erzeugte Dermatitis Neigung zu einer schönen Narben- 
bildung besitzt, der keine andere artefizielle Dermatitis gleichkommt. 

Und da meine persönliche Erfahrung auch ın der Litteratur Bestätigung fand, sah 
ich mich veranlasst, bei geeignetem typischen Falle einen Versuch zu unternehmen. 

J. E., 22 Jahre, Tischler. 

Teleangiectasia congenita seu Naevus vasculosus s. flammeus faciei. 

Der Prozess betrifft die ganze rechte Gesichtshälfte (siehe Figur 1). Beginnt ca. 2'/, em 
vor dem äusseren Gehörgange und überschreitet die Mittellinie des Angesichts bloss auf der 
Stirne mit ca. 3 cm; erstreckt sich über die Wange, Oberlippe, Nase, Augenlider, Brauen und 
Stirne; hier teilt sich der Naevus in zwei Äste und übergeht 5—7 cm in die behaarte Kopf- 
haut. Auch Mund- und Nasenschleimhaut sind auf der befallenen Seite affıziert, die Kon- 
jJunktiva normal. 

Auf der Stirne überragt die Tele- 
angiectasie das Hautniveau gar nicht, 
aber auf der Wange und Nase er- 
heben sich hanfkorn- bis linsengrosse, 
weiche, livide Wucherungen, so dass 
die Teleangiectasie mit Angiomen kom- 
biniert angenommen werden kann. 

Die Farbe variiert zwischen Zinn- 
oberrot und dunklem Blaurot, die 
Ränder und die ganze befallene Stirne 
sind heller als die Mitte des Naevus, 
besonders lıvid erscheint die Nase und 
die Augengegend. 

Patient ist mittelgross, gut ent- 
wickelt und gesund. Bart- und Schnurr- 
barthaare sind schwach, auf der affı- 
zierten Hautpartie auffallend spärlich. 

Die Behandlung wurde im Oktober 
1897 vorgenommen, aber versuchs- 
weise nur eine kleine Partie in der 
Mittellinie der Wange, in der Höhe der Mundöffnung (siehe das Viereck an Figur 1). 

Kopf und Hals wurde mit einer 1 mm dicken Bleiplatte geschützt, in die ein 3x4 cnı- 
Viereck geschnitten war. Einen 3—4 mm breiten normalen Hautstreifen liess ich zur Kon- 
trolle ebenfalls unbedeckt. 

Die Bestrahlung geschah in meinem eigenen Laboratorium, welches von M. Kohl mit 
einenı Induktorium von 45 cm Maximalfunkenlänge eingerichtet ist. Ich verwendete Vakuum- 
röhren aus Natronglas mit 20—25 cm Funkenschlag, die — um ein scharfes Bild der Hand- 
und Armknochen zu liefern — einen Primärstrom von 22—25 Volt und 4'/,—5 Ampere in 
Anspruch nahmen. Distanz 20—30 cm. 

Vom 6. bis 12. Oktober 1897 wurde Patient in acht Sitzungen insgesamt 4'/, Stunden 
dem Röntgenlicht exponiert, bis sich auf dem gesunden Hautstreifen eine leichte Hyperämie zeigte, 
die sich in zehn Tagen dunkelbraun färbte und der bestrahlte Naevus schwarzrot erschien. Ausser 
einem unbedeutenden Jucken waren keine anderen subjektiven Beschwerden vorhanden. 

Ende Oktober schuppt die Epidermis in kleinen Lamellen ab, und unter Zinkoxydsalbe 
heilt die geringe Dermatitis bis 10. November vollkommen. 

Dann erscheint die Haut wieder normal, ausgenommen eine deutliche Hyperpigmen- 
tatıon der gesunden Haut an der Grenze des Ausschnittes. 





Fig. 1. 
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Die bestrahlte Naevuspartie erscheint aber wesentlich blässer, weicht von den unbe- 
strahlten Partien mit ihrer rosaroten Farbe gründlich ab, so dass der Versuch als gelungen 
betrachtet werden kann. 

Ermuntert schritt ich jetzt zur eigentlichen Behandlung, indem ich mir vornahm, eine 
stärkere Dermatitis hervorzurufen, was mir um so leichter wurde, als ich mit der Individualität 
der bestrahlenden Haut schon im Reinen war. 

Die Bestrahlung wurde unter den obengeschilderten Verhältnissen vom 20. November 
bis 30. November 1897 vorgenommen. 

Um den Ausfall der Kopfhaare, Schnurrbarthaare, Cilien und Supercilien, ferner die 
eventuelle Beschädigung der Augenlider zu verhüten, wurde eine Bleimaske aufgelegt, welche 
die Wange, Nase und Stirne offen liess. 

Die Exposition wurde in elf Sitzungen so durchgeführt, dass das Zentrum des Lichtes 
abwechselnd die Wange, dann die Nase und zuletzt die Stirne tangierte, so dass Wange und 
Stirne 5—10 Stunden, Nase 4 Stunden intensives 
Licht bekam, zusammen 14 Stunden, bis die — 
zur Kontrolle unbedeckt gelassenen — normalen 
Hautpartien ein Erythem zeigten. 

Bis zum 10. Dezember entwickelte sich die 
Dermatitis, die alle charakteristische Züge einer Ent- 
zündung wies. Patient beklagt sich über Beschwer- 
den in dem Gesichtsknochen und im Kiefergelenk. 

In den nächsten zwei Wochen ist erst 
eine ekzemartige Exkoriation sichtbar, die ın 
seröse, später eitrige Blasenbildung übergeht. 
Die Epidermis stösst sich grösstenteils ab, das 
Corium liegt unbedeckt da. 

Unter stark diluiert. Solut. Burow.-Ver- 
band lassen wohl die Schmerzen und Schwellung 
nach, aber in der rechten Nase treten öfters pro- 
fuse Blutungen auf, die entblössten Angiomen 
bluten stark, so dass Pressverband aufgelegt 
werden musste. An den Rändern beginnt aber ie 
schon die Überhäutung. 

In diesem Stadium wird Patient am 25. Dezember auf der chirurgischen Abteilung des 
hiesigen St. Rochus- Krankenhauses interniert, wo er unter weiterer Aufsicht des Herrn Prof. 
Navratil und Herrn Sekundärarztes Dr. Hültl erst täglich, dann in zwei, später in drei Tagen 
mit Borvaseline — als eine Kombustion zweiten Grades — behandelt wurde. 

Bei streng chirurgischer Behandlung schreitet die Überhäutung ziemlich rasch gegen 
die Mitte vor. 

Am 10. Januar 1898 war die Nasenhaut völlig geheilt. 

Am 21. Januar wurde Patient aus dem Krankenhause mit einer zehnpfenniggrossen, 
wenig eiternden, flachen Wunde entlassen, die in zwei Wochen schön zuheilt. Anfang 





Februar 1898 — also ungefähr in zwei Monaten — war der entzündliche Prozess vollkommen 
abgelaufen. 

Das Resultat der Behandlung war eben phänomenal. 

Der Naevus — ausser der geschützten Augengegend, Oberlippe und behaarten Kopf- 
haut — war verschwunden, von Angiomen keine Spur (siehe Figur 2). 


Über die beleuchteten Stellen verbreitet sich eine weiche, «glatte Narbe; wenn wohl 
eine frische, zarte, leicht rosarot angehauchte Haut als Narbe betrachtet werden kann. 
Am Rande derselben war nur die braungelbe Hyperpigmentation auffallend. 
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Einige ungeschützte Haare der Stirne und rechtseitig die Barthaare sind deffluviert. 

Seit der Behandlung sind ungefähr 1'/, Jahre verflossen. Heute unterscheidet sich 
die Haut der Stirne und Nase von einer normalen kaum; die Wange (entsprechend den lividen 
Flecken) zeigt noch eine rosarote Verfärbung, dennoch so gering, dass sie durch die Photo- 
graphie nicht wiedergegeben werden konnte. Nasenschleimhaut auch blässer. 

Ebenso verhält sich die Hyperpigmentation, die wohl durch eine Salicyl-Resorcin- 
Naphthol-Schwefel-Schälpasta wesentlich vermindert wurde, jedoch nicht ganz verschwunden 
ist, was wahrscheinlich so aufzufassen wäre, dass das Pigment nicht in die Oberhaut, sondern 
in die oberen Schichten der Cutis abgelagert ist, wie dasselbe von Unna durch eingehende 
Untersuchungen festgestellt wurde. 

Ich habe noch zu bemerken, dass die effluvierten Haare nicht rezidivierten und die 
zurückgelassenen Teile des Naevus auch beträchtlich heller geworden sind. 

Die frische Haut ist dünn, leicht in Falten setzbar, gegen Temperaturwechsel empfind- 
lich; im Winter bekam sie eine tiefere Nuance des Rosaroten, dagegen verblasst sie in den 
wärmeren Jahreszeiten fast total. 

Aus der geschilderten Krankheitsgeschichte geht hervor, dass die betreffenden Haut- 
gefässe schon zufolge einer kleinen desgquammativen Dermatitis eine Verengerung erlitten und 
infolge der heftigen eitrigen Dermatitis eine Thrombose und Öbliteration derselben eintrat, 
welcher Prozess bis zur Nasenschleinıhaut drang und ebenfalls eine kollaterale Beeinträchtigung 
der benachbarten (nicht bestrahlten) Gefässe involvierte. 

Dass diese Veränderung und Zerstörung der Gefässkonglomerate eine standhafte ist, 
beweist die konstante und durch augenscheinliche Verstärkung der Epidermis beeinflusste, 
allmählich sich steigernde Blässe des behandelten Naevus. 

Ich sehe mich demzufolge berechtigt, behaupten zu dürfen, dass eine Teleangiectasia, 
resp. ein Angioma teleangiectodes mittelst Radiotherapie erfolgreich behandelt werden kann. 


Aufnahmen mittels Röntgenstrahlen bei angehaltenem Atem.') 
Von 
Dr. med. Levy-Dorn, Berlin. 
(Hierzu Tafel XXIII, Fig. 4.) 


Es wurden bisher nur selten und in einseitiger Weise Röntgenbilder bei angehaltenem 
Atem aufgenommen. Man beabsichtigte fast ausschliesslich, durch sie die Kürze der Exposition 
zu demonstrieren, welche durch einige Methoden erreicht werden kann, und beschränkte sich 
auf die Fixierung des Inspirationszustandes. Exspirationsbilder sind meines Wissens überhaupt 
noch nicht gezeigt worden. 

Die praktische Verwertung eines Inspirationsbildes wurde von Hoffmann in dieser Zeit- 
schrift Bd. I, p. 180 mitgeteilt. Es handelte sich um eine Kugel auf dem Zwerchfell, welche 
sich daher mit der Atmung hin und her bewegte, jedoch lediglich bei tiefer Inspiration deutlich 
wurde. Die Aufnahme musste also in dieser Stellung erfolgen. Um sie auszuführen, be- 
nutzte Hoffmann das von Levy angegebene Verfahren, nämlich eine doppelt begossene Platte 
und zwei Verstärkungsschirme. Auf dieselbe Weise wurden bisher wohl alle ähnlichen Bilder 
hergestellt, so auch dasjenige, welches ich Ihnen hier herumreiche. Ich habe es bereits in der Ber- 
liner medizinischen Gesellschaft im Oktober 1897 demonstriert. Es stellt den Brustkorb eines 
Erwachsenen in Inspirationsstellung dar. 


') Nach einem auf dem 18. Kongress der deutschen Gesellschaft für Chirurgie gehaltenen Vortrage. 
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Für eine häufige Anwendung ist aber die Levysche Methode nicht geeignet. Die 
doppelt begossenen Platten sind kostspielig, ihre Entwickelung ist umständlich und vor allem 
arbeiten sie nicht zuverlässig genug. Die Verstärkungsschirme geben meist noch ein Korn 
und tragen niemals gerade zur Verschärfung des Bildes bei. Ich versuchte daher mein Ziel 
auf einfachere Weise zu erreichen. 

Mit Hilfe der jetzt wesentlich verbesserten Röhren gelang es mir in der 
That, den Brustkorb eines Erwachsenen in 45 Sekunden genügend deutlich auf 
eine Schleussner-Platte zu bringen, auch ohne dass ein Verstärkungsschirm benutzt 
wurde. Es wurde in das Rohr, das für einen Induktor von 40 cm evakuiert war, ein Strom 
hineingesandt, der eine ebenso lange Luftstrecke zu überspringen vermochte. Der Unterbrecher 
rotierte etwa 1200 mal in der Minute. Der Abstand des Rohres von der Platte betrug 50 cm. 

Da das Instrumentarium in diesem Fall sehr angestrengt arbeitete und nur selten 
jemand im stande ist, ®/,Minuten lang den Atem anzuhalten, zog ich es vor, mit einem Ver- 
stärkungsschirm zu arbeiten. 

Nimmt man den Induktor bis zu etwa über 30 cm langer Funkenstrecke in Anspruch, 
so kann man heute auf jeder hochempfindlichen Platte den Brustkorb Erwachsener ın 1 bis 
2 Minuten, Becken und Abdomen derselben in 2—3 Minuten röntgenographieren. Mit Hilfe der 
gewöhnlichen Verstärkungsschirme aus wolframsauren Calcium gelingt es bekanntlich, die 
Expositionszeit um das 4—5fache abzukürzen, sodass die genannten Aufnahmen in 15—45 Se- 
kunden zu stande kommen. 

Sorgt man dafür, dass der Verstärkungsschirm der Platte gut anliegt, so erhält man 
recht brauchbare Bilder, welche bisweilen kaum von den ohne Hilfe des Schirmes gewonnenen 
zu unterscheiden sind. 

Stellen wir uns nun die Frage, welche Anzeigen für Aufnahmen bei angehaltenem 
Atem vorliegen. 

In erster Linie sind wir dadurch im stande, die Stellung der einzelnen Körperteile in 
den verschiedensten Respirationsphasen zu studieren, soweit überhaupt eine Untersuchung nit 
Röntgenstrahlen darüber Aufschluss zu geben vermag. 

Es kann zweitens Erscheinungen geben, welche nur bei bestimmten Respirations- 
stellungen klar oder überhaupt erst hervortreten, wie in dem oben erwähnten Falle von Hoffmann. 

Es ıst drittens eine Fixation bei stillstehendem Atem stets erwünscht, falls es sich 
darum handelt, respiratorische Verschieblichkeit zeigende Teile auf die Platte zu bekomnen. 

Es braucht kaum erwähnt zu werden, dass das eben Gesagte ebensogut für die Bilder 
des Abdomens, wie für diejenigen des Brustkorbes gilt, nur dass der Grad der Bewegung bein 
Atmen im allgemeinen für die Organe des Abdomens geringer ist, als für diejenigen des Brustkorbs. 

Welche Phase der Respiration auf die photographische Platte gebracht werden soll, 
hängt von der zu erfüllenden Aufgabe ab. Wird ein Studium der Atmung bezweckt oder 
tritt nur in einer bestimmten Stellung ein gesuchter Fremdkörper, eine Fraktur oder anderer 
Schaden im Röntgenbilde deutlich hervor, so bleibt keine Wahl für die Atmungsstellung, ob 
man mehr in Ex- oder Inspiration röntgenographieren soll. Anders steht es aber, falls es sich 
lediglich darum handelt, die respiratorische Beweglichkeit auszuschliessen. 

Auf Grund meiner Erfahrungen muss ich dann die Aufnahme in tiefer Inspiration 
empfehlen, und zwar nicht allein, weil es leichter ist, dabei den Atem anzuhalten, als bei Ex- 
spiration, sondern weil das Bild selbst besser ausfällt. 

Es werden zwei Aufnahmen vom Brustteil desselben Mannes herumgegeben, welche in 
genau derselben Weise, d. h. bei derselben Lage von ftohr, Objekt und Platte zu einander an- 
gefertigt wurden, lediglich mit den Unterschiede, dass das eine Mal möglichst stark eingeatmet, 
das andere Mal möglichst kräftig ausgeatmet wurde. Man sieht, was man schon auf den 
Schirm erkennen kann, dass das Inspirationsbild bei weitem kontrastreicher ausfällt und die 


Einzelheiten wie die Grenzen des Diaphragmas deutlicher erkennen lässt, als das Exspirationsbild. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrablen. II. 28 
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Zur Illustration der zu empfehlenden Inspirationsbilder diene das beigegebene Radio- 
gramnı, welches von einem normalen Manne stammt. Es wurde mit einem Verstärkungsschirm 
auf einer gewöhnlichen Schleussner-Platte in 25 Sekunden gewonnen. 

Die übrigen Röntgogramme, welche demonstriert wurden, konnten aus äusseren Gründen 
hier nicht reproduziert werden. Sie stammten sämtlich von Erwachsenen. Die Expositionszeit 
schwankte zwischen 25 und 40 Sekunden, und sie stellten dar: Echinococcus der Lungen mit 
Adhäsionen am Zwerchfell (inzwischen in der Berliner klinischen Wochenschrift mitgeteilt), 
Retraktion einer Lunge, Hochstand einer Zwerchfellhälfte, Kugel an den Rippen, Milztumor 
von grossem Umfang, Lebertumor. Endlich wurde ein Bild gezeigt, in welchem die respira- 
torische Bewegung des Magenfundus zum Ausdruck gebracht wurde. Es wurde eine mit Wis- 
mut gefüllte Kapsel verschluckt und nun einmal bei tieferer, das andere Mal bei oberfläch- 
licherer Atmung auf dieselbe Platte röntgographiert. Man sieht daher zwei übereinander 
liegende Schatten der Kapseln. 


Aus den Seemanns-Krankenhaus in Hamburg. Oberarzt Dr. Carl Lauenstein. 


I. 


Luxation des os Iunatum nach der vola zu nebst Fraktur des processus 
styloideus von Radius und Ulna. 
Von 
Oberarzt Dr. Carl Lauenstein. 
(Hierzu Tafel XXI, Fig. 1.) 

Beifolgendes Röntgenbild stammt von einem 36jährigen Schiffszimmermann, der auf 
der Schiffswerft vom Hintersteven eines Panzers hinuntergestürzt und auf die ausgestreckten 
Hände gefallen war. Bei seiner Aufnahme in das Seemanns-Krankenhaus am 4. März a. c. bot 
er ausser anderen Verletzungen (einer grossen Lappenwunde der Stirn und eines Bruches beider 
Knochen des rechten Vorderarmes) eine Verletzung der linken Handwurzel resp. des Hand- 
gelenks, die wegen der sehr starken, durch den Bluterguss bedingten Schwellung nicht ohne 
weiteres klar war. Eine Fraktur beider Vorderarmknochen nahe dem Handgelenk schien uns 
mit Sicherheit vorzuliegen; aber nicht ganz sicher waren wir in der Beurteilung eines Knochen- 
fragmentes, das an der Beugeseite der Handwurzel, resp. des Handgelenks die Weichteile vor- 
trieb. Es wurde von einem Längsschnitt aus am 16. März entfernt und erwies sich als das 
fast unversehrte aus der Handwurzel herausgesprengte os lunatum. Das einige Wochen später 
aufgenommene Röntgenbild zeigt nun in sehr tharakteristischer Weise die Lücke zwischen 
scaphoideum und triquetrum. In dem distalen Abschnitt der Lücke bemerkt man noch die 
Andeutung eines nach der Handwurzel zu convexen streifenförmigen Schattens, offenbar von 
einer schmalen Knochenleiste herrührend, die in Verbindung mit Kapsel und Ligamenten 
zurückgeblieben ist. 

Ausserdem zeigt das Bild eine in Heilung begriffene Fraktur der beiden processus 
styloidei der Vorderarmknochen. 

Der Mechanismus des Zustandekommens der Aussprengung des os lunatum aus der 
Handwurzel in diesem Falle kann wohl nicht anders gedacht werden, als dass durch die 
gewaltsame Überstreckung der Hand die Ligament- und Kapsel-Verbindungen des Knochens 
an der Vola übermässig gespannt und dann gerissen sind, während eine dadurch begünstigte 
weitere Dorsalflexion der Hand den Knochen aus seiner Lage gedrängt hat, in der Richtung 
des geringsten Widerstandes. 

Die Frakturen beider processus styloidei dürfen wohl zwanglos als Rissbrücke ge- 
deutet werden. 
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Ein Fall von „Caries sicca‘“ des Schultergelenkes im Röntgenbilde. 
(Hierzu Tafel XXIII, Fig. 2 u. 3.) 


Die auf Tafel XXIII, Fig. 2 u. 3. wiedergegebenen Röntgenbilder entstammen einem sieb- 
zehnjährigen Schiffsjungen, der im Juni 1898 bei schlechtem Wetter einen Fall von der Schiffs- 
treppe gethan und sich dabei die rechte Schulter verletzt hatte. Im Anschluss an die Verletzung 
stellten sich allmählich zunehmende Bewegungsbeschränkung und Schmerzen in der Schulter ein. 
Schon im November 1898 wurde Patient mit X-Strahlen gelegentlich seines Aufenthaltes im 
alten allgemeinen Krankenhause durchleuchtet, ohne dass eine Abweichung der Form des 
Schulterkopfes von der Norm nachgewiesen werden konnte. 

Die gelegentlich der schiedsgerichtlichen Beurteilung des Falles neuerdings wieder- 
holte Untersuchung stellte gegenüber den früheren Befunden Veränderungen fest, wie nament- 
lich, ausser der Unbeweglichkeit und den Schmerzen, eine deutliche Dickenzunahme des 
Schulterkopfes, mit dem Tasterzirkel gemessen, so dass eine erneute X-Strahlendurchleuchtung 
notwendig erschien. Diese wurde von Herrn Dr. Albers-Schönberg vorgenommen, und ergab sehr 
charakteristische Veränderungen: 1. mässige Verdickung des Kopfes, 2. Verlust seiner normalen 
Rundung und 3. einen herdförmigen Bezirk in seinem äusseren Abschnitte, in dem seine Durch- 
lässigkeit für X-Strahlen zugenommen hatte. Wir schlossen daraus auf eine pathologische 
Veränderung und nahmen, hauptsächlich darauf gestützt, die Resektion der Schulter vor, die 
in jeder Beziehung die Schlüsse bestätigte, die wir aus dem Röntgenbilde gezogen hatten. 
Die Rundung des Schulterkopfes war in der That vollständig verloren gegangen, der Knorpel 
war defekt und verdünnt, durch derbe Granulationen vom Knochen abgehoben. In seinem 
äusseren Abschnitte zeigte der Kopf zwei Herde, im Bereiche deren der Knochen keilförmig 
bis unter die Epiphysenlinie durch Granulationen aufgezehrt, resp. ersetzt war. Der eine Herd 
lag vor, der andere hinter dem Tuberculum majus, und sie beide sind es offenbar gewesen, 
die, hintereinander liegend, die Durchlässigkeit des Kopfes für X-Strahlen so erheblich herab- 
gesetzt haben. Der Knorpel der Cavitas glenoidalis war ebenfalls durch Granulationen vom 
Knochen abgehoben, verdünnt und defekt. Die Kapsel war ebenfalls erkrankt, aber nicht per- 
foriert. In der Gelenkhöhle fand sich kein Eiter. Die sehr genaue pathologisch anatomische 
Untersuchung, die in Abwesenheit und Vertretung des Herrn Dr. Simmonds, Herr Dr. Lochte 
auszuführen die Güte gehabt hat, ergab in den durch die Operation entfernten Geweben deut- 
liche Tuberkel mit charakteristischen Riesenzellen, bestätigte also in jeder Beziehung unsere 
Diagnose der „Caries sicca*. 

Der Patient hat seit der Operation die früheren Schmerzen verloren und befinden sich 
in ungestörter Heilung.') 

Das Bild Fig. 3 stellt das aufgesägte, auseinander geklappte Präparat des Schulter- 
kopfes nach der Operation dar. 


II. 


Fall von Bruch des chirurgischen Halses des Oberarmes und gleichzeitiger 
Knochenabsprengung. 
(Hierzu Tafel XXIII, Fig. 1.) 


Trotzdem ich schon mindestens ein Dutzend Fälle von Schulterverletzungen mit 
X-Strahlen habe durchleuchten lassen wegen Verdacht auf Knochenabsprengung, ist mir bisher 
1) Ist inzwischen vollkommen geheilt von seiner Schulterresektion und ohne Schmerzen ent- 


lassen worden. 
25* 
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der Nachweis einer einwandfreien Knochenabsprengung noch nicht gelungen. Es sei mir daher 
die kurze Mitteilung eines solchen Falles gestattet, wo das Röntgenbild deutlich eine Absprengung 
ergeben hat und dazu noch eine Fractura colli humer!. 

Ein 42jähriger Herr, privatim gegen Unfall versichert, fiel am 15. April a. c. in ein 
Kellerloch und verletzte sich die linke Schulter. Laut Attest fand und reponierte der Arzt 
eine Stunde später eine Schulterluxation. Doch hatte derselbe nachher entschieden den Ein- 
druck, dass der Verlauf der Verletzung ein ungewöhnlicher sei, da sehr starke Schmerzen und 
eine besonders hochgradige Gebrauchsstörung der Schulter zurückblieben. 

Beauftragt mit der Begutachtung fand ich zunächst ein richtiges Verhältnis zwischen 
Oberarmkopf und Schulterblatt, ferner grosse Schmerzhaftigkeit bei Druck auf den Oberarm- 
hals, sodann bei vorsichtigen passiven Bewegungen, namentlich bei Rotation unzweifelhaft hin 
und wieder Krepitation. Ausgedehnte, in Verfärbung begriffene Sugillationen an der Vorder- 
und Innenfläche des Oberarmes, herab bis zur Ellbogengegend und auf der Vorderfläche der 
Brust. Fast völlige Unmöglichkeit, den Arm, der vertikal am Leibe herabhing, in der Schulter 
aktiv zu bewegen. 

Bei näherem Befragen über den Hergang der Verletzung gab nun Patient ganz präcise 
an, dass er während des Falles die linke Hand in der Tasche gehabt habe und dass erst nach 
dem Falle die ihm Beispringenden unter grossen Schmerzen seine linke Hand aus der Tasche 
befreit hätten. 

Auf Grund dieser Angabe des Patienten hegte ich SRBLANGEN Zweifel daran, dass über- 
haupt eine Luxation stattgefunden habe. 

Die von Herrn Dr. Albers-Schönberg ausgeführte Durchleuchtung mit X-Strahlen 
lieferte nun das sehr interessante Ergebnis, dass sich im collum chirurgicum eine deutliche 
horizontal verlaufende Fraktur fand und ausserdem eine zweifellose Absprengung des Knochens 
von Erbsengrösse, die in der Höhe der Bruchlinie an der Innenseite des Humerusschaftes dicht 
unter dem Oberarmkopfe lag. 

Nach diesem Befunde der Röntgendurchleuchtung ist wohl mit Sicherheit auszuschliessen, 
dass eine Schulterluxation vorgelegen hat. 


Zu Dr. Freunds Aufsatz „Vorschläge zur Verbesserung der Röntgenaufnahmen“. 
(Vergl. Seite 137 dieses Bandes.) 
Von 
Wolf-Becher, Arzt in Berlin. 


Herr Dr. Freund schreibt Herrn Dr. Eduard Schiff, Dozenten an der Universität 
Wien zu, die Kombination von Esmarchs Blutleere und dem Röntgenverfahren 
zuerst angegeben und geprüft zu haben. Dabei liegt ein Irrtum vor. Diese Kombination ist 
vor zwei Jahren von mir meines Wissens zuerst erprobt worden. Ich habe darüber auf dem 
Berliner Kongress für innere Medizin Pfingsten 1897 ım Anschluss an den Professor Benedikt- 
schen Vortrag berichtet. (Vergl. die Verhandlungen des Kongresses.) 
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Aus dem physiologischen Institut der Universität Berlin. 


Die Stellung der Mittelhandknochen beim Spreizen der Finger. 
Von 
W. Cowl und R. du Bois-Reymond. 
(Hierzu Tafel XXII, Fig. 1—5.) 


Betrachtet man mittelst des Röntgenschen Verfahrens das Schattenbild des Hand- 
skelets auf dem Leuchtschirm, während abwechselnd die Bewegung des Spreizens und 
Schliessens der Finger ausgeführt wird, so ist es schwer, sich des Eindrucks zu erwehren, als 
seien die Mittelhandknochen an der Bewegung beteiligt. Die Aufnahme des Schattenbildes 
auf der photographischen Platte bietet ein bequemes Mittel, diese Beobachtung zu prüfen. 
Eine Reihe von uns zu diesem Zwecke gemachten Aufnahmen, aus denen die beigefügten Bilder 
ausgewählt wurden, zeigt, dass dies nicht der Fall ist. 

Vergleicht man das Radiogramm der Hand in ruhiger Stellung mit dem in der ge- 
spreizten Stellung, so hat man ebenfalls den Eindruck, als hätten sich die Mittelhandknochen, der 
Spreizung der Finger folgend, ausgebreitet. Genaue Messung an der Platte beweist aber, dass 
thatsächlich keine Bewegung stattgefunden hat. Die anfüngliche Täuschung lässt sich leicht 
auf ein bekanntes Schema aus der Lehre von den optischen Täuschungen zurückführen. 
Um die Übereinstimmung der beiden Bilder anschaulich zu machen, sind sie in der Figur Al 
und HI derartig übereinander kopiert, dass die Mittelhandknochen, insbesondere des ersten 
Metacarpus, genau zur Deckung kommen, während die Bilder der Phalangen divergieren. 
Es muss noch bemerkt werden, dass die Aufnahmen an den Händen zweier Herren, beide in 
Alter von etwa 30 Jahren, gemacht wurden, von denen der eine, A, ein sehr geübter Klavier- 
spieler, der andere, H, Orgelspieler von Fach ist, so dass sie, wie es in den Figuren All und HI 
zum Ausdruck kommt, als Beispiele grösster Beweglichkeit anzusehen sind. 

Wir haben ferner die Stellung extremer Spreizung verglichen mit der äusserster Zu- 
sammendrängung der Finger. Hierbei ergiebt sich eine geringe Bewegung der Mittelhband- 
knochen, durch die der Abstand der äusseren Ränder bei A von 75 mm auf 73 mm, bei H 
von 84 mm auf 80 mm herabgesetzt wird. Diese Änderung beruht zum Teil auf verstärkter 
Wölbung der Mittelband, zum grösseren Teile aber auf wirklicher Adduktion des Metacarpus V. 
Auch ein gewisser Grad von Rotation fällt hier auf. Die durch Zusammenstellung dieser 
beiden Aufnahmen entstandenen Figuren All und HIII sind interessant durch den über Erwartung 
grossen Umfang der Radioulnarflexion in den Metacarpophalangealgelenken. 

In den Lehrbüchern ist die hier veranschaulichte 'Thatsache meist schon angegeben, in- 
dem den Mittelhandknochen eine minimale Bewegung und dem Fünften eine etwas grössere zuge- 
sprochen wird. Aus unseren Aufnahmen dürfte hervorgehen, dass die Bewegung in radioulnarer 
Richtung wohl noch kleiner ist, als in dorsovolarer. Die angewendete Methode empfiehlt sich 
durch Anschaulichkeit, und dürfte hinreichend genau sein, um für ähnliche Untersuchungen in 
weiterem Umfange benutzt zu werden. Wesentlich ist natürlich, dass sich der Ausgangspunkt 
der Röntgenschen Strahlen in genau bekannter Entfernung von dem Objekt, und dieses 
wiederum in möglichst geringer, ebenfalls genau festgestellter Entfernung von der Platte 
befinde. 
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Röntgenröhren für starke Beanspruchung. 


Die gewaltige Vermehrung der Leistung eines Induktionsapparates, welche sich durch 
die Verbindung desselben mit dem Wehneltschen Stromunterbrecher erzielen lässt, wird durch 
nichts besser gekennzeichnet als durch die Wirkung, welche das so vervollkommnete Instru- 
ment auf eine Röntgenröhre von der bisher gebräuchlichen Konstruktion ausübt, wobei wir 
allerdings voraussetzen, dass dieselbe das für die Erzeugung von Röntgenstrahlen günstigste 
Vakuum hat. In diesem Falle gerät nämlich das dünne Platinblech der Antikathode derselben 
— selbst bei Anwendung eines Induktoriums von nur 20 cm Schlagweite —, schon innerhalb 
weniger Sekunden in starke Weissglut und wird, wenn man die Röhre noch ein wenig länger 
eingeschaltet lässt, an der den Kathodenstrahlen am meisten ausgesetzten Stelle gewöhnlich in 
weniger als einer halben Minute durch- 
geschmolzen. Die erste Forderung daher, 
welche der neue Unterbrecher an die 
Technik stellte, war die Herstellung einer 
Röhre von grösserer Widerstandsfähigkeit 
gegen die thermischen Einflüsse des in 
diesem Falle mehrere hundertmal in der 
Sekunde auf die Antikathode geworfenen 
Kathodenstrahlenbündels. 

Das genannte Ziel lässt sich nun 
auf mehrfache Weise erreichen und zwar 
am leichtesten offenbar dadurch, dass 
man die Metallmasse der Antikathode 
entsprechend vermehrt, ein Weg, der 
denn auch bereits von verschiedenen Seiten 
eingeschlagen worden ist, und nach welchem z. B. auch die bekannte Glasinstrumentenfabrik von 
E. Gundelach in Gehlberg in Thüringen recht brauchbare Röhren herstellt. In der Fig. 1 ist 
eine solche Gundelachsche Röhre photographisch abgebildet. An derselben füllt — den bisherigen 
Röhren gegenüber — vor allem die Antikathode durch ihre abnorme Grösse und Gestalt auf. 
Dabei besteht allerdings nur der vordere, den Kathodenstrahlen unmittelbar ausgesetzte Knopf 
dieses Teiles der Röhre aus einem massiven Metallstück, während das sich nach hinten zu 
daran ansetzende, etwas dünnere und viel längere Stück, das weit in den Anodenhals der Röhre 
hineinragt und hier unmittelbar an der Glaswand derselben anliegt, aus einem etwa 0,5 mm 
dicken Eisenrohr geformt ist. Aus demselben Metall scheint übrigens auch der zuerst genannte 
vordere Knopf der Antikathode zu bestehen; und es hat nur die dem Kathodenstrahlenbündel 
unmittelbar ausgesetzte Fläche desselben einen dünnen Platinüberzug erhalten, wie man an dem 
vorliegenden Exemplar deutlich daraus ersieht, dass dieser Überzug schon teilweise durch die 
starke Wirkung des konzentrierten Kathodenstrahlenbündels abgeblättert ist. Alle übrigen Teile 
der Antikathode dieser Röhre sind, soweit sie sich innerhalb der Glaskugel befinden, mit einer 
schwarzen Emaille überzogen, jedenfalls um dadurch ein zu starkes Zerstäuben des Eisens zu 
verhindern. Dass indessen dieser Zweck — in dem vorliegenden Falle wenigstens — nur 
unvollständig erreicht worden ist, beweist der Umstand, dass die Kugel der Röhre in ihrem 
Innern schon bei ihrer Ankunft ziemlich stark geschwärzt war, wie sich ja denn auch dieser 
Metallüberzug in der Fig. 1 deutlich zu erkennen giebt. Schliesslich sei noch erwähnt, dass die 
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Kathode sowohl wie auch die Hilfsanode dieser Röhre auf ihren hinteren Seiten ebenfalls durch 
solche, mit Emaille überzogenen Eisenbleche verstärkt worden sind, eine Massregel, die ich für 
weniger belangreich halte. 

Zum Betriebe dieser und der später noch zu beschreibenden Röhre verwandte ich ein 
Induktorium von etwas über 20 cm Schlagweite, welches inzwischen mit einer für den Wehnelt- 
Unterbrecher passenden, von Kohl in Chemnitz bezogenen Primärspule versehen war. Es hat 
sich nämlich die letztere Firma, veranlasst durch meine im vorigen Hefte gemachten dies- 
bezüglichen Bemerkungen, inzwischen die Herstellung derartiger Primärspulen besonders ange- 
legen sein lassen, und es ist derselben denn auch gelungen, mit dem neuen Unterbrecher auf 
diese Weise selbst bei grösseren Induktionsapparaten nicht bloss die volle Funkenlänge, welche 
dieselben mit dem Quecksilberunterbrecher geben, zu erzielen, sondern sogar eine noch etwas 
grössere, wovon ich mich nach Bezug einer solchen Rolle für unser grosses Induktorium von 
50 cm Funkenlänge thatsächlich überzeugen konnte. Die neuen Rollen erfordern allerdings zur 
Erreichung dieses Zieles nicht unerhebliche Stromstärken — die des letztgenannten Instrumentes 
2. B. etwas über 30 Ampere bei 110 Volt Betriebsspannung —, so dass man sich daher vor 
Anwendung derselben zu überzeugen hat, ob auch die Hausleitungen und die Sicherungen auf 
eine so grosse Stromstärke eingerichtet sind. Ferner verwende ich jetzt, diesen grösseren 
Strömen entsprechend, für die Anode des Wehnelt- Unterbrechers stets eine Drahtstärke von 
1,5 mm und benutze schliesslich für den längeren, inaktiven Teil derselben nicht mehr wie 
früher einen Draht aus Kupfer, sondern einen solchen aus Silber, der an das Platindrahtstück 
hart angelötet wird. Dies hat den Vorteil, dass dann der ganze Anodendraht von der Säure 
nicht mehr angegriffen wird. 

Zum Betriebe der in dieser Abhandlung zu beschreibenden Röhren wurde indessen, 
wie bereits erwähnt, nicht das letzgenannte, sondern ein anderes Induktorium benutzt, welches 
mit dem Wehnelt- Unterbrecher nur eine grösste Funkenlänge von etwa 20 cm lieferte, diese 
jedoch bei richtiger Länge des Anodendrahtes (ca. 5 mm) so häufig in der Sekunde, dass die 
Entladung nicht mehr in der Form einzelner Funken, sondern in der eines sogenannten Licht- 
bogens überging, ein Ausdruck, der allerdings, wie hier nebenbei bemerkt werden mag, in 
diesem Falle nicht ganz angebracht erscheint. Die in Rede stehende Entladungsform stellt 
nämlich durchaus nicht etwa, wie der Lichtbogen einer Gleichstrombogenlampe, eine Erscheinung 
von stets gleichbleibender Intensität dar, sondern sie besteht auch hier noch — wie immer beim 
Induktionsapparate — aus einer Reihe einzelner, stossweise aufeinanderfolgender Entladungen. 
Die Ursache aber, warum dieselben in diesem Falle nicht mehr wie sonst die Form glänzend ' 
weisser und scharf begrenzter Funken sondern vielmehr diejenige von erheblich viel licht- 
schwächeren, gelblich gefärbten und auch etwas verbreiterten Lichtbändern haben, ist darin zu 
suchen, dass die Luft zwischen den beiden Polen der Funkenstrecke infolge der in diesem Falle 
so äusserst zahlreichen Aufeinanderfolge der Entladungen eine erhöhte Leitfähigkeit annimmt 
und sich daher auch bei jeder einzelnen nicht melhr so stark erhitzt. 

Die so beschriebene Maximalleistung des zuletzt genannten 20 cm-Induktoriums wurde 
nun in die Röhre der Fig. 1 hineingesandt; und es zeigte sich dann allerdings thatsächlich, dass 
die Antikathode derselben nicht mehr zum Glühen zu bringen war, obgleich die Röhre, wie 
die Helligkeit des Bildes auf dem Leuchtschirme bewies, von dem Induktor in vollstem Maasse 
in Anspruch genommen wurde. Dies ergab sich ferner auch daraus, dass das erwähnte Bild, 
welches übrigens von vornherein eine gewisse Unruhe gezeigt hatte, nach etwa 40 Sekunden 
schnell an Intensität abnahm, während zugleich die Röhre sich mit bläulichem Lichte zu füllen . 
begann, das sehr schnell an Ausdehnung zunalım, so dass der Strom ausgeschaltet werden musste. 
Nach gehöriger Abkühlung konnte indessen die Röhre von neuem gebraucht werden, und es 
wiederholte sich dann bei jeder Einschaltung derselben das Spiel in ähnlicher Weise wie oben. 

Eine zweite Form von Röntgenröhren für starke Beanspruchung, deren Konstruktion 
sich auf meine Veranlassung hin die hiesige bekannte Glasbläserei von C. H. F. Müller gewidmet 
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hat, ist — ebenfalls photographisch — in der Fig. 2 dargestellt. Bei diesen Röhren wird als 
Kühlsubstanz das Wasser, d. h. derjenige Stoff benutzt, welcher sich bekanntlich vor allen 
anderen durch seine grosse specifische Wärme auszeichnet. Dasselbe bietet hier aber offenbar 
noch den weiteren Vorteil, dass die Temperatur der Antikathode an keiner Stelle über 100 Grad 
steigen kann, ein Umstand, der für die Gleichmässigkeit der von derselben ausgehenden Röntgen- 
strahlung offenbar nur günstig wirken muss. 

Der Gedanke, zur Kühlung der Antikathode das Wasser zu verwenden, war natürlich 
sehr naheliegend und ist denn auch schon bald nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen von 
verschiedenen Seiten ausgesprochen worden. In der Regel wurde dabei allerdings an einen 
zirkulierenden Wasserstrom gedacht, wobei man jedoch übersah, dass durch einen solchen not- 
wendigerweise eine elektrische Verbindung der Röhre mit der Erde hergestellt werden musste, 
ein Umstand, der nicht bloss eine starke Herabsetzung der Leistung des Induktionsapparates, 
sondern auch eine ausserordentlich starke Durchschlagsgefahr für die Röhre selbst dargestellt 
haben würde. Die erste Bedingung für die Herstellung einer brauchbaren Röhre von dieser 
Form schien mir daher die Anwendung eines isolierten, mit Wasser gefüllten Antikathoden- 
gefässes zu sein, ein Vorschlag, den nun Herr Müller in der Weise, wie die Figur 2 zeigt, zur 
Ausführung gebracht hat. 

Die Antikathode dieser Röhre hat, 
soweit sie aus Metall besteht, die Form 
eines umgekehrten, unter 45 Grad gegen 
die Achse des Kathodenstrahlenbündels 
geneigten Trichters, auf dessen breite, 
der Kathode zugewandte Öffnung ein 
etwas nach aussen zu gewölbter, plati- 
nierter Metallboden aufgelötet ist. Der 
enge Hals des Trichters ferner besteht, 
da er die Verbindung mit dem gläsernen 
Teile des Wasserbehälters herstellen soll, 
aus einer Röhre von reinem Platin, die 
an einer, ihre Verlängerung bildenden 
Glasröhre angeschmolzen ist. Die letztere 
erweitert sich dann dort, wo sie in die Glaskugel der Röntgenröhre eingeschmolzen ist, zu einem 
kleinen kugelförmigen Gefäss, in welchem man in unserer Abbildung die Kühlflüssigkeit deutlich 
erkennt, und an welches oben in der Verlängerung der Achse des Trichters eine Öffnung zur 
Einfüllung des Wassers angeblasen ist. Auf dieser Öffnung sitzt schliesslich noch ein Kork, 
durch den eine kleine Glasvorlage hindurchgesteckt wird, die dazu dient, den sich bei längerem 
Betriebe der Röhre reichlich entwickelnden Wasserdampf in Form eines feinen, sowohl für die 
Röhre wie für den Patienten unschädlichen Strahles austreten zu lassen. 

Um ferner, wie es ja zum Betriebe einer guten Röntgenröhre notwendig ist, die Anti- 
kathode derselben zusammen mit der Hilfsanode mit dem positiven Pole des Induktors verbinden 
zu können, ist durch die Kugel des gläsernen Wasserbehälters der ersteren eine Drahtverbin- 
dung zwischen der Flüssigkeit und der Hilfsanode hergestellt, wobei der Verbindungsdraht in 
der Flüssigkeit bis unten an das Metall des Antikathodenbehälters hinabgeführt ist. Die Kathode 
und die Hilfsanode dieser Röhre bestehen wie bisher aus Aluminium und sind auch nicht 
stärker gehalten als sonst. | 

Zum Betriebe dieser Röhre füllt man das Antikathodengefäss zunächst bis etwa zur 
Hälfte der Glaskugel desselben mit gewöhnlichem Brunnen- oder Flusswasser, das wegen seiner 
grösseren Leitfähigkeit dem destillierten Wasser vorzuziehen ist. Sodann wird der Kork mit 
seinem Glasaufsatz auf die Öffnung des Behälters gesteckt und schliesslich noch darauf ge- 
achtet, dass etwaige Wassertropfen, welche bei diesen Manipulationen auf die Aussenwand der 
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Röhre gespritzt sind, sorgfältig wieder abgetrocknet werden. Die Befestigung der Röhre in dem 
Halter ferner geschieht für den Fall, dass die photographische Platte horizontal liegt, in einer 
ähnlichen Weise, wie dies in der Figur 2 angegeben ist; soll dagegen jene Platte bei der 
Aufnahme vertikal gestellt werden, oder handelt es sich um eine diaskopische Untersuchung, 
so klemmt man die Röhre so ein, dass das Kathodenende derselben nach unten zeigt, so dass 
dann die Oberfläche des Wassers in dem Antikathodengefäss eine Stellung einnimmt, die senk- 
recht ist zu derjenigen, welche sie auf unserem Bilde besitzt. 

Der erste Umstand nun, wodurch die Röhre der Figur 2 sich vorteilhaft von derjenigen 
der Figur 1 unterscheidet, ist der, dass die Glaskugel der ersteren, trotzdem sie, — so lange 
wenigstens beide Röhren in meinen Händen sind — mindestens die zehnfache Arbeitszeit von 
derjenigen der anderen hinter sich hat, doch in ihrem Innern einen ganz erheblich schwächeren 
Metallbeschlag aufweist als diese. Auch zeigt die Farbe dieses Niederschlages in beiden Fällen 
einen grossen Unterschied, denn derjenige der Röhre der Figur 1 ist schwarzbraun, der der 
anderen dagegen violett, so dass wir es in letzterem Falle also wie bisher lediglich mit der 
unvermeidlichen Zerstäubung des Platinüberzuges der Antikathode, im ersteren dagegen offenbar 
auch noch mit einer solchen des Kühlmetalles der Röhre zu thun haben. Will man aber ferner 
die Stärke dieses Niederschlags in der Röhre der Figur 2 mit derjenigen in den älteren Röhren 
vergleichen, so ist dabei natürlich in Rücksicht zu ziehen, dass die Beanspruchung der ersteren 
eine ganz ausserordentlich starke war; und es scheint mir daher die Annahme nicht ganz 
ungerechtfertigt, dass durch unsere Wasserkühlung zugleich auch die Zerstäubung des Platins 
und damit also auch die Zunahme des Vakuums der Röhre nicht unbeträchtlich vermindert 
wird, eine Annahme, womit auch die Thatsache, dass die Schlagweite der Röhre trotz ihrer 
grossen Beanspruchung bisher nur wenig zugenommen hat, in bestem Einklang steht. 

Der wesentlichste Vorzug dieses neuen Strahlenapparates zeigt sich indessen erst im 
Betriebe, worauf es ja auch vor allem ankommt; denn derselbe giebt, so lange er sich nicht mit 
weissem Anodenlicht füllt, eine von Anfang bis zu Ende vollkommen gleichmässige Strahlung, 
wie ja auch wegen der verhältnismässig engen Grenzen, in die hier die Temperatur der Anti- 
kathode eingeschlossen ist, von vornherein zu erwarten war. Dieser Umstand ist nun aber 
offenbar nicht bloss für wissenschaftliche Zwecke, sondern auch im allgemeinen für die gute 
und gleichmässige Durcharbeitung eines jeden diagraphischen Bildes von der grössten Bedeutung. 
Die Thatsache ferner, dass auch diese Röhre nıit dem oben beschriebenen Instrumentarium auf 
dem Leuchtschirm ganz ausserordentlich helle Bilder liefert und dementsprechend auch die 
schwierigsten Aufnahmen auf gewöhnlichen photographischen Platten und ohne Anwendung 
eines Verstärkungsschirmes in weniger als einer Minute bewerkstelligen lässt, möge hier nur 
nebenbei bemerkt werden, da diese Vorzüge weniger der Röhre selbst, als vielmehr dem neuen 
Unterbrecher zugeschrieben werden müssen. Dabei darf freilich nicht unerwähnt bleiben, dass 
allerdings auch diese Röhren überanstrengt werden können, wie beispielsweise das in der Figur 2 
dargestellte Exemplar der Maximalleistung des oben beschriebenen Instrumentariums nicht viel 
länger als eine Minute stand hält, von wo ab es sich dann ebenfalls mit blauem Anodenlicht 
füllt, so dass der Strom dann natürlich sofort abgestellt werden muss. Für die Zwecke der 
Diagraphie ist dieser Übelstand allerdings von keiner grossen Bedeutung; vielmehr wird man 
hier gerade, um möglichst schnell zum Ziele zu kommen, auch mit möglichst grosser Kraft- 
entfaltung arbeiten, da man ja stets, bevor die Ermüdung der Röhre eintritt, fertig sein kann, 
und da andererseits auch die letztere nach gehöriger Abkühlung wieder in ihr ursprüngliches 
Stadium zurückkehrt. Für diaskopische Untersuchungen dagegen wird man in der Regel 
eine längere Zeit nötig haben und sich daher zu einer Abschwächung der Wirkung des In- 
duktoriums verstehen müssen, wenn man nicht etwa eine Röhre von einer etwas zu hohen 
Schlagweite nehmen will, die nicht so warm wird wie eine solche von passender Funkenlänge, 
aber dafür auch viel weniger kontrastreiche Bilder liefert. Zu jener Abschwächung genügt nun 
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habe, ein gewöhnlicher Vorschaltwiderstand, wie er sonst stets zur Regulierung des Induktors 
gebraucht wurde; denn bei der Vorschaltung eines solchen werden die Unterbrechungen in der 
Wehneltschen Zelle unregelmässig und setzen oft sogar ganz aus. Die Ursache hierfür liegt 
darin, dass die „Selbstinduktion“, d. h. die Zahl der Drahtwindungen und die Grösse des 
Eisenkernes dieser neuen Rollen ganz ausserordentlich viel kleiner als früher ist, so dass daher 
bei einfacher Abschwächung des Stromes durch einen gewöhnlichen Widerstand die bei der 
Unterbrechung desselben entstehende „primäre Öffnungsspannung* nicht mehr hoch genug ist, 
um an der Anode des Wehnelt-Unterbrechers eine genügende Menge von Knallgas sowie eine 
genügend starke Explosion des letzteren hervorzurufen, zwei Bedingungen, von denen ja die 
Unterbrechung des primären Stromes wesentlich abhängt. Zur Abhilfe des genannten Übel- 
standes wird man daher nichts weiter zu thun haben, als für eine genügende Nermenrung der 
Selbstinduktion in unserem Stromkreise zu sorgen. 

Zu diesem Zwecke wickele man sich auf eine dicke Papprolle von etwa 3 cm Durch- 
messer etwa 150 Windungen eines 2—3 mm dicken, übersponnenen Kupferdrahtes und schalte 
diesen „induktiven* Widerstand hinter den gewöhnlichen Regulierwiderstand in den primären 
Stronkreis ein. Genügt dann der erstere für sich allein noch nicht, um die Wirkung des 
Induktionsapparates auf die Röhre genügend abzuschwächen, so kann man dann auch gewöhn- 
lich schon einen guten Teil des letzteren in diesem Sinne verwenden. Wenn dann aber auch 
jetzt noch die Unterbrechungen in der Wehneltzelle anfangen sollten unregelmässig zu werden, 
so erhöht nıan nunmehr wieder die Selbstinduktion einfach dadurch, dass man in die be- 
schriebene Papprolle eine passende Anzahl von ca. 1 mm dicken und ca. 30—40 cm langen 
Eisendrähten hineinsteckt, eine Massregel, die dann wieder eine erhebliche Vermehrung des 
gewöhnlichen Regulierwiderstandes erlaubt, so dass man also auf diese Weise die Abschwächung 
der Wirkung des neuen Unterbrechers beliebig weit treiben kann. 


Aufforderung zu einer Sammelforschung über die Wirkungen der Röntgenstrahlen 
auf den menschlichen Organismus. 


Einer Anregung des Herrn Levy-Dorn folgend, eröffnet die unterzeichnete Redaktion 
eine Sammelforschung, betreffend die Wirkungen der Röntgenstrahlen auf den menschlichen 
Organismus. Es soll diese Sammlung in gewissem Sinn eine Ergänzung zu der von der 
Röntgen-Society in London begonnenen und ähnlichen Zwecken dienenden Untersuchung sein. 
Alle diejenigen Ärzte, welche über Erfahrungen auf diesem Gebiete verfügen, werden ersucht, 
unter möglichster Benutzung des beifolgenden Schema einen kurzen Bericht an den Unter- 
zeichneten senden zu wollen. Das so gewonnene Material wird von der Redaktion geordnet 
und zur Publikation vorbereitet werden. Die Autoren erhalten vor Drucklegung Korrektur. 
Eventuell könnte der gesammelte Stoff einer gelegentlich des nächsten Kongresses für Chirurgie 
zu veranstaltenden Diskussion zu Grunde gelegt werden. 


Schema. 


a) Art der durch Bestrahlung verursachten Affektion 
l. der Haut, Haare, Nägel etec., 
2. des übrigen Körpers. 
b) Allgemeinkonstitution des Patienten (z. B. ob anämisch, tuberkulös, syphilitisch ete.). 
c) Schwere der verursachten Affektion (Erythem, Dermatitis, Gangrän u. s. w.). 
d) Ausgang. Ob in Heilung und Art der Behandlung. 
e) Subjektive Empfindungen des Patienten. 
f) Nach wievielmaliger Bestrahlung traten die Erscheinungen ein? 
1. Zahl der Sitzungen, 
2. Dauer der Sitzungen. 
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g) Nach wieviel Bestrahlungen traten die ersten Reaktionszeichen (Rötung) ein? 
h) Mit welchen Schutzvorkehrungen wurden nicht zu bestrahlende Partien geschützt? 
i) Welche Röhren erwiesen sich am wirksamsten? 
1. weiche (niedrige), 
2. harte (hohe). 
k) Wie gross war der Röhrenabstand vom zu behandelnden Körperteil? 
!) Wurde die Röhre senkrecht zum zu behandelnden Teil gestellt? 
m) Funkenlänge der Röhre. 
n) Volt und Ampere. 
o) Zahl der Unterbrechungen in der Minute. 
p) Bei welchen krankhaften Zuständen wurden bisher die Röntgenstrahlen zu therapeutischen 
Zwecken angewendet. 
q) Bemerkungen. 


Red. der Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 
Hamburg, Esplanade 38. Dr. Albers-Schönberg. 


Bücherbesprechungen. 


B. Donath. Die Einrichtungen zur Erzeugung der Röntgenstrahlen und ihr 
Gebrauch. — Berlin, Reuther & Reichard.. Mk. 4,50. Geb. Mk. 5,50. 


Das Buch enthält in gemeinfasslicher Darstellung eine ausführliche Beschreibung der für den 
Diagraphen in Betracht kommenden Apparate und Methoden und dürfte vom technischen Standpunkte 
aus als das vollständigste und auch sachkundigste der bisher erschienenen Lehrbücher unseres Gebietes 
zu bezeichnen sein. Auch der Umstand, dass die neueste Errungenschaft des letzteren, der elektrolytische 
Unterbrecher von Wehnelt, bereits eine eingehende Berücksichtigung in dem Werke gefunden hat, muss 
demselben zur Empfehlung gereichen. Weniger befriedigt allerdings ist der Referent von den theoretischen 
Auslassungen des Verfassers zumal von denjenigen über die Theorie der Induktion sowie des Induktions- 
apparates. 


F. Richarz. Neuere Fortschritte auf dem Gebiete der Elektrizität. — Leipzig. 
B. G. Teubner. 1899. Geb. Mk. 1,15. 


Das kleine Buch behandelt in einer zwar allgemein verständlichen aber doch durchaus wissen- 
schaftlichen Weise die modernsten Errungenschaften auf dem Gebiete der Elektrizitätslehre: die magne- 
tischen und elektrischen Masseinheiten, die Hertzschen Schwingungen, die Telegraphie olıne Draht, die 
elektromagnetische Theorie des Lichtes, die Teslaströme und schliesslich auch die Kathoden- und Röntgen- 
strahlen. Dabei hat sich der Verfasser auch in den schwierigeren Fragen nicht, wie es häufig geschieht, 
mit oberflächlichen Bildern begnügt, sondern er geht stets auf den Kern der Sache ein, wobei, was 
besonders anzuerkennen ist, stets an bestimmte Versuche angeknüpft wird, die durch entsprechende 
Abbildungen veranschaulicht sind. Das Buch ist daher auch für unseren Leserkreis angrelegentlichst 
zu empfehlen. Walter (Hamburg). 


Vereine und Kongresse. 


2. norw. Kongress f. innere Medicin zu Christiana. 

Stenbeck: Am Röntgenstralars terapeutiska användung för kronisk ledgangsreumatism. 
Mit anerkennenswerter Skepsis berichtet Verf. über Behandlung von 52 rheumatischen Kranken. 40°, 
derselben waren bedeutend gebessert, 40°, fühlten sich subjektiv besser und nur 20°;, boten ein ganz 
negatives Resultat. Verf. giebt die Möglichkeit der bakterientötenden Wirkung der Strahlen zu, betont 
aber andererseits, dass durch die ultravioletten Strahlen eine Wirkung auf die Haut ausgeübt werde, die 
analog aber kräftiger sci als die der Behandlung mit Wärme, Fango etc. Immerhin ist er der Ansicht, 
dass die Versuche, Gelenkrheumatismus mit K-Strahlen zu behandeln, fortgesetzt werden müssten, obwohl 
die von ihm aufgestellte Patientenskala nicht sehr ermutigend für den objektiven Wert ist; sie lautet 
pro Monat: 2, 10, 42, 24, 20, 6, O0 und spricht, wie Verf. selbst hervorhebt, sehr für die Bedeutung der 
suggestiven Momente der neuen Behandlung. 

29* 


228 Vereine und Kongresse. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien. 12. V. 99. 

Schiff: Wirkung der Röntgenstrahlen auf Sycosis und Farus. Zwei Sycosisfälle zeigten 
Haarausfall nach der 3.—7. Sitzung; die Follicelentzändung schwand, seit zwei Monaten kein Recidiv. 
Bei dem Favusfall besteht nach dem Haarausfall nur Rötung und Schuppung der Haut. Verf. behandelt 
mit Freund herpes tonsurans Fälle. „Die Bakterien scheinen bei der Bestrahlung ihr Wachstum ein- 
zubüssen.“ Verf. hält die Röntgenepilation für rascher (? Ref.) und vollständiger als andere Methoden; 
daher könne man früber antiphlogistische und antiparasitäre Mittel anwenden. Jessen (Hamburg). 

Verein Petersburger Ärzte. 1899. 

Horn: Demonstration von Röntgogranmen. 1) Poliomyelitis anterior. 2) Nurnmales Becken. 
3) Luxatio ad axin digiti. IV. 2. Phalanx. 4) Kniegelenk und Fussgelenk bei Rheumatismus acutus. 
5) Luxatio cong. cox. 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde. Königsberg. 20. III 99. 

Ludloff: Erfahrungen und Erfolge der Röntgenphotographie in der chirurgischen Klinik. 

Lichtheim: Nachweis eines Gehirntumors (dumma) durch Röntgographie. (Red.) 

Röntgenvereinigung Berlin. Sitzung vom 25. Mai 1899. 

Donath-Charlottenburg (a. G.) „Über den elektrolytischen Unterbrecher von Wehnelt und 
seine Bedeutung für die Röntgenpraxis.*“ Der Vortragende erörtert zunächst das Prinzip des Wehnelt- 
schen elektrolytischen Unterbrechers, indem er von der bekannten Erscheinung der Elektrolyse ausgeht, 
dann den — bei erhöhter Spannung — an der Platindrahtanode unter Herabminderung der Stromstärke 
(Stromumschlag) auftretenden Leuchteffekt und schliesslich den Eintritt einer ausgeprägten Unterbrecher- 
erscheinung durch den von Wehnelt entdeckten Einfluss einer im Stromkreise vorhandenen Drahtspule 
mit Selbstinduktion bespricht und experimentell darstellt. In Bezug auf die wissenschaftliche Erklärung 
des Unterbrecherphänomens, verweist Redner auf eine von Dr. Wehnelt im Juniheft der Wiedemann- 
schen Annalen für Physik und Chemie zu erwartende grössere Arbeit und beschränkt sich darauf, durch 
zwei einfache Versuche nachzuweisen, in welchem Verhältnis die Selbstinduktion und die Unterbrechungs- 
zahl zu einander stehen, einmal durch Erhöhung der Selbstinduktion mittels eines in die Drahtspule 
eingeschobenen Eisenkernes und dann durch Verminderung derselben mit Hilfe einer über die Spule 
geschobenen — gleichsam eine in sich geschlossene Sekundärwickelung darstellenden — Messingröhre. 
Es ergiebt sich, dass die Frequenz wächst 1) mit der angewendeten Betriebsspannung, 2) mit der Belastuug 
der Sekundärrolle und abnimmt mit wachsender Selbstinduktion der Primärspule. Nach einigen Er- 
örterungen mehr theoretischer Natur, denen zufolge für die in Frage stehenden hohen Unterbrechungs- 
zahlen ein Kondensator zum Auffangen des Extrastromes überflüssig wird, zeigt der Vortragende die 
enorme Wirkung des elektrolytischen Unterbrechers auf Induktoren von 50 cm Schlagweite (bei circa 
400 Unterbrechungen in der Sekunde), 12 cm Schlagweite (bei circa 600 Unterbrechungen in der Sekunde) 
und 2 cm Schlagweite (bei circa 2000 Unterbrechungen in der Sekunde) mit Ausnahme des letzten In- 
strumentes, ebenso wie der Unterbrecher, von der Firma Ferd. Ernecke in Berlin. Nach Erläuterung 
einiger — cbenfalls von Ernecke herrührender — Röhrentypen mit verstärkter Kathode und Anti- 
kathode, deren Konstitution den enormen Energieangriffen des elektrolytischen Unterbrechers besser als 
die der bisher gebräuchlichen Röhren gewachsen ist, führt Redner mit Hilfe des mittleren Induktors von 
12 cm Schlagweite eine, besonders durch die Ruhe und Kraft des Fluorescenzfeldes in hohem Masse 
überraschende Durchleuchtung der Extremitäten und des Brustkorbes eines erwachsenen, kräftigen Mannes 
aus und legt sodann der Versammlung zwei — inzwischen auch bereits an anderer Stelle veröffentlichte — 
Aufnahmen eines Brustkorbes und Beckens eines 20 jährigen Mädchens vor, deren erstere in zwei Sekun- 
den, die letztere in 20 Sekunden mit dem elektrolytischen Unterbrecher in Verbindung mit einem 
Erneckeschen Induktor von 30 cm Schlagweite gewonnen wurde und fügt hinzu, dass es inzwischen 
gelungen ist, die Expositionszeiten noch wesentlich abzukürzen. Redner fasst zum Schluss seine Dar- 
legungen folgendermassen zusammen: 1) Der von Ernecke neuerdings mit einer Düsenvorrichtung von 
Porzellan hergestellte elektrolytische Unterbrecher genügt nunmehr auch hinsichtlich der Haltbarkeit 
allen billigen Ansprüchen. 2) Er eignet sich in hervorragendem Masse für den direkten Anschluss an 
die Lichtleitung, ohne Vorschaltwiderstand, weniger für geringere Spannungen, obgleich er bereits 
praktisch brauchbar bei etwa 20 Volt (10 Akkumulatorzellen) anspricht und bei 40 Volt schon eine 
recht beträchtliche Frequenz erreicht. 3) Er ist selbst sehr einfach, wohlfeil und verbilligt durch die 
gesteigerte Leistungsfähigkeit auch kleinerer Induktoren die Gesamtanlage wesentlich. 4) Die Ruhe und 
Kraft des von ihm gelieferten Fluorescenzfeldes, sowie die Abkürzung der Expositionszeit muss als eine 
bisher nicht gekannte bezeichnet werden. Redner glaubt daher in dem elektrolytischen Unterbrecher 
ein neues und hervorragendes Hilfsmittel für die Röntgenpraxis begrüssen zu dürfen. 

Immelmann, Schriftführer. 
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Deutsche med. Wochenschrift. 1899. No. 17. 

Joachimsthal: Über Zwergwuchs und verwandte Wachstumsstörungen. J. untersuchte 
eine Reihe von Individuen mit sogenanntem Zwergwuchs, d. h. wohl proportioniert gebaute Personen, 
deren Körpergrösse erheblich hinter dem Durchschnitt der Bevölkerung zurückgeblieben war, mit Röntgen- 
strahlen. Er konstatierte eine deutliche Persistenz der Knorpelfugen im höheren Lebensalter, das deut- 
lich erkenubare Vorhandensein der Epiphysenknorpel an allen sichtbaren Knochen und somit, dass die 
dem Wachstumsabschluss entsprechende Verschmelzung zwischen Epi- und Diaphysen nicht eingetreten war. 
„Aus der gegebenen Zusammenstellung ergiebt sich auch für die Fälle von reinem Zwergwuchs die 
Möglichkeit des Offenbleibens der Knorpelfugen selbst weit hinaus über die gewöhnliche Altersgrenze 
und damit für die betr. Individuen die Fähigkeit, das, was in der normalen Zeit des Wachstums 
mangelhaft geblieben ist, später wenigstens teilweise noch zu ergänzen.“ Das Skelett der Betr. zeigte 
keine nachweisbare Erkrankung, sodass auch der Knochen auf einer Stufe der kindlichen Entwickelung 
stehen geblieben sein muss. Man wird also bei diesen Fällen nicht nur die Möglichkeit des Vorkommens 
von Epiphysenlösungen zu berücksichtigen, sondern auch alle diejenigen Erkrankungen des Skeletts 
gelegentlich zu erwarten haben, die in der Regel nur im Kindesalter aufzutreten pflegen. J. beschreibt 
dann einen Fall von Chondrodystrophia foetalis hyperplastica, oder sogenannter fuetaler Rachitis. Er 
konstatierte dabei „an Stellen der Epiphysen auffallend breite helle Zonen, offenbar übermässig gewucherten 
Knorpelmassen entsprechend®. Dabei zeigen die proximalen und distalen Enden der Diaphysen eine 
durchaus von dem normalen Bilde abweichende Gestaltung, in der Mitte eigentümlich verschwommen 
erscheinende Vorwölbungen mit sehr spitz zulaufenden Seitenteilen. Weite Zwischenräume, offenbar 
mit Knorpel ausgefüllt, trennen die einzelnen Handwurzelknochen von einander. Die eigentümliche 
Gestaltung der Diaphysenenden mit ihren spitz zulaufenden Seitenteilen und den bald rundlichen, bald 
trapezförmigen Vorwölbungen sind zurückzuführen auf das auf den Röntgogrammen deutlich erkennbare 
Einwachsen des Periosts zwischen den Epiphysenknorpel und das spongiöse Gewebe. Ferner beschreibt 
J. noch zwei Fälle von „congenitaler Rachitis*, deren Unterschied von der „foetalen* Rachitis durchaus 
erkennbar und prognostisch wichtig ist. Während bei der congenitalen Rhachitis die Körpergrösse sich 
von Jahr zu Jahr vermehrt, hört die Längenzunahme bei der foetalen Rhachitis, der Chondrodystrophia 
foetalis bald nach den ersten I,cebensjahren auf. Zum Schluss führt J. noch zwei Fälle von infantilem 
Myxödem an, in denen die Össificationsverhältnisse zwar verzögert erscheinen, Unregelmässigkeiten an 
den Intermediärknorpeln aber nicht nachzuweisen sind. 

No. 20. Wildt: Über Fremdkörper im Röntgenbilde. \W. teilt einige Fälle mit, in denen 
Fremdkörper ohne die Röntgographie nicht hätten diagnostiziert werden können. Die blosse Durch- 
leuchtung genügte nicht immer, während die Photographie es gestattete, noch eine Nadelspitze von 
einem Milligramm Schwere zu konstatieren. W. empfiehlt dann, auf die Stelle, wo ungefähr der Fremd- 
körper sitzt, während der Durchleuchtung einen leichten Druck auszuüben, wobei dann das Schattenbild 
des Fremdkörpers eine starke Bewegung unter dem Fingerdruck zeige, während bei Druck an nur wenig 
entfernten Stellen keine Bewegung zu bemerken war. 


Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. Bd. VI, H. 1. 

({uido Guerrini und Arnoldo Martinelli: Über einen Fall ron angeborenen Anomalien 
der Extremitäten. Die Verfasser beschreiben einen Fall, in dem cs durch Röntgographie gelang, die 
fehlenden Knochen der betr. Extremitäten festzustellen. Es fehlten an der rechten Hand der Ringfinger 
und der kleine Finger vollkommen, desgl. «die dazu gehörigen Metacurpen. Von den Handwurzelknochen 
waren nur vier vorhanden, nämlich das os multangulum majus, os multangulum minus, das rudimentäre 
08 scaphoideum und das os capitatum, letzteres in einer Moldlifizierung in der Form, indem es sich der 
neuen (sliederung angepasst hat. Ferner ist das linke Bein kürzer ala das rechte, die linke Patella ist 
viel kleiner und steht viel höher, als die des normalen Gliedes, sie ist nach allen Richtungen hin sehr 
beweglich. Das ganze linke Bein ist atrophisch. Die Tibia ist viel dünner als normal, von regelmässiger 
Form, die Fibula ist rudimentär. An den beiden Enden giebt sie radiographisch den Knochenschatten, 
in der Mitte jedoch den Knorpelschatten, sodass die Annahme berechtigt erscheint, dass von den drei 
Ossifikationspunkten der Fibula, der mittlere, von dem die ganze Verknöcherung der Diaphyse abhängt, 
fehlt, wesswegen «die Ossifikation des ınittleren Teiles vollständig ausblieb. Der anormale Fuss ist sehr 
klein, hat nur vier Finger (cs fehlt die kleine Zehe) und eine abnorme Stellung, nämlich extremste 
Spitzfussstellung. Radiographisch lässt sich dann weiterhin noch feststellen, dass von den sieben Tarsul- 
knochen nur vier vorhanden sind. Es fehlen die drei Ossa cuneiformia, während das us cubvideum eine 
ausgesprochene Atrophic aufweist. 

P’itsch: Ein Fall von angehorenem Hochstand der Scapula (Sprengelsche Deformität). Der 
Knabe ist dreieinhalb Jahr alt, normal geboren. Bald nach der (iehburt bemerkten die Eltern ein Höher- 
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stehen der linken Schulter und später auch eine gewisse Bewegungsbeschränkung des linken Armes. Die 
linke Nackenschulterlinie steht um drei Querfinger höher als die rechte. Der Kopf wird leicht nach der 
rechten Seite gedreht gehalten. Der Oberkörper ist im ganzen nach rechts verschoben, bedingt durch 
eine rechtskonvexe Krümmung der ganzen Wirbelsäule und leichte Gegenkrümmung etwa in der Höhe 
des zweiten Brustwirbels beginnend. Während rechts die Kontouren des unteren Scapularwinkels deutlich 
erkennbar sind, fehlen dieselben links, bei der Palpation ergiebt sich, dass das Höherstehen der Schulter 
links durch einen oberhalb der Clavicula exostosenartig vorspringenden Fortsatz bedingt ist, der offenbar 
dem Schulterblatte angehört, das links bedeutend höher steht, als rechts. Der untere Schulterblattwinkel 
steht links ungefähr in der Höhe des vierten Brustwirbels und ist 4'1/, cm von der Mittellinie entfernt, 
während der Schulterblattwinkel rechts 7!/, cm von der Mittellinie entfernt ist. Die Elevation des Armes 
ist nur bis zur Horizontalen möglich, alle übrigen Bewegungen sind frei. Eine Röntgenaufnahme giebt 
neben einer Scoliose folgenden Befund an der Scapula: Während man rechts den Schatten der Spina 
scapulae vom Schultergelenk aus in der Richtung nach unten und innen mit der höchsten Höhe der 
Krümmung der zweiten Rippe entsprechend, verlaufen sieht, verläuft derselbe links etwa parallel den 
Rippen, um in der Höhe des fünften Halswirbels ca. 2cm von der Mittellinie entfernt zu enden. Der 
untere Winkel der Scapula steht in der Höhe des dritten Interkostalraumes. Es handelt sich also um 
eine Drehung des ganzen Schulterblattes und der über der Clavicula zu fühlende Vorsprung entsprach 
dem inneren oberen Winkel der Scapula. Bei gewissen Bewegungen des Armes stemmite sich dieser Vor- 
sprung an den Wirbeln an und bildete ein bedeutendes Bewegungshindernis. Hoffa, aus dessen Klinik 
der Fall stammt, löste die am inneren Schulterblattwinkel inserierenden Muskeln und resezierte die Spitze 
mit der Knochenzange. 

Alsberg: Anatomische und klinische Betrachtungen über Coxa vara. Die sehr eingehende 
und interessante Arbeit ausführlich zu referieren ist hier nicht der Platz. Als Schema der bis jetzt 
bekannten und beschriebenen Entstehungsursachen der Coxa vara giebt A. folgendes: Eine Coxa vara 
kann auftreten: A) als angeborenes Leiden 1. in Verbindung mit angeborenen Deformitäten anderer 
Gelenke, 2. als Teilerscheinung einer Luxatio coxae congenita; B) als postfötal erworbenes Leiden infolge 
von 1. Rhachitis, 2. einer noch nicht sicher zu bestimmenden Erkrankung des Wachstumsalters, 3. Osteo- 
malacie, 4. Ostitis fibrosa, 5. Osteomyelitis, 6. Tuberculose, 7. Artritis deformans, 8. äussere Gewaltein- 
wirkungen. An der Hand einzelner Fälle sowie einer Reihe instruktiver Präparate aus der Hoffaschen 
Sammlung bespricht A. die verschiedenen Entstehungsursachen, den „Richtungswinkel‘, sowie auf Grund 
von Röntgenbildern die Strukturveränderung des Adamschen Bogens. Auch hier giebt das Röntgensche 
Verfahren Aufschluss über die anatomischen Verhältnisse und über eventuell einzuschlagende thera- 
peutische Massnahmen unter denen A. als ultima ratio die Resektion des Kopfes nennt. 

Jahrbuch für Kinderheilkunde. Bd. 49, H. 2 u. 3. 

Freund: Ein Fall von Aplasie dreier Rippen. Rechterseits, etwa in der Höhe der 
Mammilla sieht man eine tiefe Rinne vom rechten Sternalrande zirkulär nach hinten bis zur Wirbelsäule 
verlaufen. Diese Rinne besitzt in der Mammillarlinie eine Breite von ca. 4 cm, in der mittleren Axillar- 
linie von ca. 5cm, in der Scapularlinie von 4cm. Der Boden der Rinne hebt und senkt sich ent- 
sprechend den In- und Exspirationen. Durch die Palpation lässt sich feststellen, dass die Vertiefung 
verursacht ist durch das Fehlen der vierten, fünften und sechsten rechten Rippe in der ganzen Aus- 
dehnung vom Sternum bis zur Wirbelsäule. Der Sachbefund wird bestätigt durch das Ergebnis der 
Röntgographie. 

Spitzy: Über das Vorkommen multipler, chronischer, deformierender @elenkentzündungen 
im Kindesalter. S. beschreibt ausführlich einen Fall eines dreijährigen Kindes, in dem es sich um eine 
Gelenkaffektion handelt, die im Rekonvalescenzstadium einer Influenzaerkrankung akut einsetzte, unter 
den Symptomen eines akuten Gelenkrheumatismus verlief, attackeweise im Verlauf eines Jahres fast alle 
Körpergelenke befiel, sich in den grossen Gelenken der unteren Extremitäten lokalisierte, einen exquisit 
chronischen Verlauf nahm und zu ausgesprochenen deformierenden Prozessen führte. Hüft- und Knie- 
gelenke waren in Beugestellung, Fussgelenke in Spitzfussstellung fixiert, das linke Bein ist verkürzt. 
Da das Hüftgelenk verhältnismässig wenig betroffen erscheint, die Trochanteren keine Höhendifferenz 
aufweisen, so muss der Grund der Verkürzung wohl im Kniegelenk gesucht werden, da die Epiphysen- 
linie des Femur zum grössten Teilin den Gelenkraum fällt. Er ist also durch den schweren Gelenkprozess 
zu einer Schädigung der Epiphysenlinie und damit zu einer Störung des Längenwachstums des Knochens 
gekommen, sodass derselbe im Längenwachstum zurückgeblieben ist. Die beigegebenen Röntgenbilder 
geben für das linke Kniegelenk insoforn Aufschluss, als eine knöcherne Verwachsung zwischen Tibia und 
Femur nicht existiert. Die Kontouren des Gelenkkörper erscheinen undeutlich und unregelmässig, was 
wohl mit auf die unregelmässigen veränderten Grenzen zwischen Knochen und Gelenkknorpel zurück- 
zuführen ist. Das klare Bild des Sprunggelenks bestätigt, dass der Knochenvorsprung der unter dem 
inneren Knöchel fühlbar war, der getrennten Epiphyse entspricht. In einem zweiten Falle, der mit 
typischen Schwellungen an verschiedenen Körpergelenken und mit grösseren Gelenkstörungen zur 
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Beobachtung kam, wo man ebenfalls hochgradige Verdickungen an den Gelenken vermutete, ergab das 
Röntgenbild unveränderte Knochen und Epiphysen. Der Prozess beschränkte sich also auf die Ver- 
dickung der Kapsel und Schwellung und Veränderung des intrakapsulären und periartikulären Gewebes 
mit vielleicht stellenweiser Auflockerung des Gelenkkoorpels. 


Berliner Klin Wochenschrift. 1899. No. 3. 


Jacob: Demonstration des Actinogramms eines Tabesfusses. S. demonstriert in der Sitzung 
der Gesellschaft der Charit&ärzte vom 1. Dez. 1898 das von Grunmach angefertigte Röntgogramm eines 
Tabesfusses. Pat. erlitt in der Jugend einen Knöchelbruch des rechten Fusses, der jedoch derart aus- 
geheilt ist, dass keinerlei Beschwerden nachgeblieben sind. Lues wird negiert, 3 Partus, 2 Aborte, im 
übrigen seit 1!/, Jahren klinisches Bild der Tabes mit allerdings nur einseitigem Fehlen des Patellar- 
reflexes. Der erkrankte rechte Fuss ist verkürzt, von aussen oben nach innen unten rotiert und stark 
gekrümmt. Dadurch erscheint der Fussrücken selbst stark angeschwollen. Die Bewegungsfähigkeit im 
Tibiatorsalgelenk ist vermindert, während sie in anderen Gelenken stark vermehrt ist, nach Art von 
Schlottergelenken. Die Röntgographie ergiebt, dass, während man in dem Röntgogramm des gesunden 
Fusses die einzelnen Fusswurzelknochen vollkommen deutlich von einander unterscheiden und die Grenzen 
zwischen ihnen scharf bestimmen kann, dies in dem Röntgogramm des erkrankten Fusses zum Teil un- 
möglich ist. Da einzelne Fussknochen eine ziemlich kompakte Masse bilden, ist zwischen ihnen eine 
Grenze nicht vorhanden. Der Vorsprung der proximalen Epiphyse der ersten Phalange der fünften Zehe 
ist vollkommen verschwunden und diese Epiphyse mit dem dritten Keilbein zum Teil auch mit dem 
Würfelbein zu einer kompakten Masse vereinigt. Das erste Keilbein dagegen ist hypertrophisch, desgl. 
das Kahnbein. Das Wesen des difformierenden Prozesses beim Pied tabetique besteht also in der Kom- 
bination von Knochenhypertrophie und Atrophie, die Affektion des Pied tabetique ist also als eine Osteo- 
arthropathie aufzufassen. Es leuchtet ein, dass von Grunmach ein erheblicher Schritt vorwärts gethan 
ist in der differentialdiagnostischen Berurteilung der Erkrankungen der Fusswurzelknochen. Hierzu 
Tafel XXIII, Fig. 5 u. 6. Hahn (Hamburg). 


No. 20. Levy-Dorn und Zadeck: Zur Untersuchung mit Röntgenstrahlen bei Lungen- 
echinococcus. 40jähriger Mann. Februar 1897 Beginn der Erkrankung mit Atemnot und Husten, 
Hämoptoe, Katarrh beider Unterlappen, keine Lungendämpfung. Mässiges Fieber. Abmagerung. Trotz 
negativen Bacillenbefundes wurde Lungentuberkulose diagnostiziert und Pat. in die Heilstätte Grabowsee 
aufgenommen. Hier nahm er 20 Pfund an Gewicht zu und wurde arbeitsfühig entlassen. Im Nov. 1898 
fanden sich zuerst im Auswurf Membranen von Echinococcus, zeitweise in grosser Menge. Die Expec- 
toration nahm nach etwa sechs Wochen an Intensität ab, der Kranke erholte sich und war so gut wie 
beschwerdefrei. Auch war der physikal. Befund gering. Die Röntgendurchleuchtung ergab in der rechten 
Lunge einen ca. 5cm langen, 4cm breiten Schatten mit hellem Centrum. Zwischen diesem und dem 
Zwerchfell erscheint ein kurzer bandartiger Streifen. Dieser Befund wird so gedeutet, dass es sich um 
Perforation eines Leberechinococcus in die Lunge gehandelt hat. Es wird vermutet, dass jene mit 
starker Ateınnot einsetzende initiale Erkrankung im Februar 1897 durch den Durchbruch bedingt war. 
In der linken Lunge befindet sich ein ovaler, gleichmässig schwarzer Schatten von Pflaumengrösse, der 
einem weiteren Herde entspricht. Beide Herde sind central gelegen, wodurch das Fehlen physikalischer 
nachweisbarer Zeichen, insbesondere von Cavernensymptomen, Hydatidenschwirren etc. hinlänglich erklärt 
wird. Die Verf. empfehlen zum Studium solcher Lungentumoren in ihrer Beziehung zum Diaphragma 
die Aufnahnıen in tiefer Inspirationsstellung anzufertigen. Der weitere Krankheitsverlauf soll durch 
regelmässige Durchleuchtung verfolgt werden. 


Archiv für Laryngologie. 9. Bd., H. 2. 1899. 


Spiess (Frankfurt a. M.). Die endonasale Chirurgie des Sinus frontalis. Der in dem ersten 
Bande dieser Zeitschrift publizierten Serie schliesst S. hiermit acht weitere nach der gleichen Methode 
behandelte Fälle an. Wegen Stirnhöhleneiterung wurde die Eröffnung des Antrums unter Zuhilfenahme 
der durch die Röntgenstrahlen uns gegebenen Möglichkeit, ein operierendes Instrument im Knochen ver- 
folgen zu können, entweder mit einer eigens zu diesem Zwecke vom Verf. konstruierten Trephine oder 
mittelst eines einfachen mechanischen Bohrers, dessen (Querschnitt einen Halbkreis darstellt, vorgenommen. 
Nach der Anbohrung werden die Rauhigkeiten der Bohröffnung mittelst einer am vorderen Ende stumpfen 
Fraise, die unter Röntgenlichtkontrolle eingeführt wird, geglättet, die Öffnung etwas erweitert und darauf 
durch Ausspülungen der Eiter aus der Höhle entfernt. Die einmal angelegte Öffnung scheint wenig 
Neigung zu zeigen, sich wieder zu schliessen. Verfasser betont, dass die Gefahr der 1890 von Schäffer 
bereits versuchten Operation ganz wesentlich durch Zuhilfenahme der Röntgendurchleuchtung gemindert 
ist. Das Gefühl des im Dunkeln Tastens, das selbst bei noch so vollkommener Beherrschung jeder Technik 
etwas unheimliches hat, ist beseitigt, denn sieht man die Stirnhöhle, so ist sie absolut sicher auch an- 
zubohren. Die beiden der Arbeit beigegebenen Abbildungen sind musterhafte Illustrationen, die die 
thatsächlichen Verhältnisse in ausnehmend klarer Weise wiedergeben. 
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Sitzungsberioht der Gesellschaft naturforschender Freunde. Jahrgaug 1899. No. 4. 

Virchow: Über Röntgenaufnahmen der Hand. Vortragender giebt auf Grund mehrerer in 
verschiedener Stellung und in verschiedenen Ebenen aufgenommener Handbilder eine ausführliche Ana- 
lyse der Bewegungsvorgänge im Handgelenk. Nicht nur, dass unsere Vorstellungen über die Lage der 
Handwurzelknochen zu einander und zu den Metacarpalen, sowie ihre verhältnismässig ausserordentlich 
grossen Lokomotionen die bei Bewegungen feststellbar sind, lückenhaft und zum Teil falsch sind, kommt 
noch hinzu, dass in der Röntgenmethode Fehlerquellen entstehen, deren Vermeidung erst nach genauestem 
Studium dieser Verhältnisse möglich ist. Nach Berücksichtigung dieser Punkte lässt sich beweisen, dass 
die Bewegungen am Lebenden weit bedeutender sind, als man am Leichenpräparat glauben würde. 
Vortragender analysiert vornehmlich die ulnare und radiale Abduktion und beschreibt die Ortsverände- 
rungen, die jeder einzelne Handwurzelknochen als Bestandteil der Articulatio radiocarpea und intercarpea 
bei diesen Bewegungen erfährt. Danach scheint die frühere Annahme, dass die beiden Gelenke je eine 
feste Achse besitzen, unrichtig; die Lage der Achsen ist vielmehr je nach der Bewegung verschieden 
anzunehmen. Während die Knochen der distalen Reihe untereinander und mit dem Metakarpale II und 
III so fest verbunden sind, dass sie praktisch bei den Bewegungen eine Einheit bilden, sind die Knochen 
der proximalen Karpalreihe untereinander nicht unbeweglich, die durch die erste Karpalreihe gebildete 
Pfanne ist daher nicht unveränderlich. Damit nicht genug, führen auch noch die einzelnen kleinen 
Knochen, vornehmlich das Navikulare, ausser den seitlichen Verschiebungen auch noch Bewegungen um 
eine (Juerachse aus. 

No. 5. Virchow: Über Röntgenaufnahmen der Hand. (2. Mitteilung.) Der Vortragende ver- 
vollständigte durch die Anfertigung „analytischer Zeichnungen“ von Flächenbildern und durch seitliche 
Aufnahmen der Handwurzel, sogen. „Randbilder* seine analysierenden Untersuchungen über die Funk- 
tionen der Handwurzelknochen und Gelenke. Die Resultate sind: Die Bewegung, welche wir als reine 
Seitenbewegung der Hand bezeichnen ist sowohl mit flexorischen, wie mit rotatorischen Mitbewegungen 
verbunden. Man könnte glauben, schliesst der Vortragende, dass es sich hierbei um Nebeneffekte handelt, 
welche durch die Zugrichtung der Muskeln hervorgerufen werden, unter deren Herrschaft die seitlichen 
Bewegungen stehen. Indessen lehren uns Gefrierskelette, dass dies nicht der Fall ist, denn sie lassen genau 
die gleichen Mitbewegungen erkennen und beweisen dadurch, dass es sich um mechanische Verhältnisse 
im Skelett handelt. Die Form der Knochen allein erklärt den Mechanismus der Gelenkbewegungen 
nicht. Wir werden sicher auch den Bändern einen wichtigen Einfluss zuzuschreiben haben und werden 
uns dazu entschliessen müssen, die Bänder genauer als in der bisher meist üblichen schematischen Weise 
zu schildern. 

Annales of surgery. May 1899. 

Beck: A case of transposed viscera, with cholelithiasis, relieved by a left-sided chole- 
cystotomy. Die Kasuistik des Situs transversus viscerum wird durch eine einschlägige Beobachtung 
vermehrt, die deshalb erhöhtes Interesse bietet, weil die Organverlagerung in der Bauchhöhle bei der 
Laparatomie am Lebenden kontrolliert wurde. Die Kranke, deren Dextrokardie schon viele Jahre 
bekannt war, lokalisierte den Sitz ihrer Gallensteinkoliken auf die linke Seite des Abdomens. Dort fand 
sich die Leberdämpfung und darunter eine Ren mobilis, die durch Nephropexie beseitigt wurde. Vier 
grosse Gallensteine, die das I,umen der Gallenblase total obturierten, wurden durch Cystotomie entfernt. 
Der Situs der Bauch- und Brustorgane wurde mit Hilfe von Röntgenaufnahmen und mit genauer Berück- 
sichtigung des autoptischen Befundes bei der Operation genau fixiert. Die Aufnahmen, sowie eine 
konstruierte Skizze des Situs transversus totalis sind der Arbeit beigegeben. Werner (Hamburg). 

Archives of the Roentgen Ray. Vol. II No. 3 und 4. 

is giebt Forscher, welche die Entdeckung der X-Strahlen nicht auf Röntgens Schulter 
allein legen wollen. Nach Webster (p. 51) hat Jackson schon im Jahre 1894 bemerkt, dass in den 
Crookeschen Röhren Strahlen erzeugt werden, welche Holz und selbst Metalle durchdringen. Das Wesen 
der Röntgenschen Entdeckung soll nach dem genannten Autor nur darin bestehen, dass sie die Möglich- 
keit zeigte, die Knochen der lebendigen Hand zu sehen! Wirmshurst (p. 83) redet von den Strahlen 
Lenards und Röntgens als von etwas gleich Bedeutendem. Über das Wesen der X-Strablen entwickelt 
Georg Adam (p. 88) eine neue Theorie: Er nimmt mit Perrin an, dass der elektrische Strom das ver- 
dünnte Gas zersetzt, dass die Kathodenstrahlen den Strom der negativen Zonen nach der Anode dar- 
stellen. Wenn die kinetische Energie der an der Kathode entwickelten Spaltungsprodukte eine gewisse 
Höhe überschritten, so bewegen sich diese geradlinig, unbekümmert um die anziehende Kraft der Anode, — 
welche also schwächer ist als jene. Die Kathodenstrahlen stellen nur einen Strom von Molekülen dar. 
Auf die Antikathode geprallt, werden die Moleküle aber in ihre Atome zersplittert und zugleich verlieren 
sie die elektrische Ladung, welche sie bis dahin gehabt hatten. Es scheint mir doch recht zweifelhaft, 
ob die Atome, welche der Chemiker voraussetzt, klein genug sind, um die ungeheure Durchdringungs- 
kraft der Röntgenstrahlen zu erklären. Der praktische Sinn der Engländer offenbart sich in der 
Roentgen-Society. Nicht nur dass in ihren Sitzungen und Ausstellungen ein trefflicher Überblick über 
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die wichtigsten Fragen gewährt wird, welche den Röntgugraphen interessieren, arbeitet sie auch selbst- 
ständig an Aufgaben, welche nur durch Korporationen gelöst werden können. Sie hat beschlossen, eine 
möglichst vollständige Sammlung von Röntgenbildern anzulegen, sie systematisch zu ordnen und 
leicht zugänglich zu machen. Zur Erforschung der durch X-Strahlen verursachten Schäden wurde 
ein besunderes Komite ernannt. Dieses hat sich bereits energisch an die Arbeit gemacht und einen 
Fragebogen (p. 92) versandt, dessen Berücksichtigung ich für ähnliche Unternehmungen hier zu Lande 
empfehlen möchte. Er zerfällt in einen’ medizinischen und elektrischen Teil. In dem medizinischen Teil 
werden Angaben gewünscht über die Natur des bewirkten Schadens, über die Krankheit, welche zur 
Untersuchung Anlass gab, über den exponierten Teil, den Zustand der Person (Ernährung, Tempera- 
ment, Diathesen, Zustand dee exponierten Teils). Weiterhin wird gefragt, ob Patient über Gefühl von 
Wärme, Prickeln oder desgleichen bei der Exposition klagte und ob die schädliche Wirkung eine vor- 
übergehende oder dauernde war. Die Rubriken des „elektrischen Abschnittes® lauten: 1. Apparat (In- 
duktor oder Influenzmaschine) Funkenlänge, Anzahl der Volt und Amp£re 2. Form und Grösse des Rohres. 
3. Entfernung des Rohra vom Patienten. 4. Dauer und Zahl der Expositionen; eventuell Grösse der 
Zwischenräume zwischen denselben. 5. Lage des Rohrs zum Patienten. 6. War Patient bedeckt — und 
wenn dies der Fall war, aus welchem Material bestand die Hülle, war sie rauh oder glatt, war sie ge- 
färbt? 7. Bemerkungen. Das für die Erzeugung von Röntgenstrahlen notwendige Instrumentarium 
wird im Archiv wiederholt mehr oder weniger vollständig besprochen. Der um den Bau der Influenz- 
maschine verdiente Wirmahurst (p. 83) hielt über den Nutzen derselben für die Radiographie einen 
Vortrag. In der Diskussion trat hervor, dass die Meinungen noch nicht geklärt sind. Wirmshurst trat 
warm für seine Influenzmaschine ein. Aber die von ihm angegebene Expositionszeit für die Hand, näm- 
lich 1!/, Minuten lässt doch erkennen, dass unsere grossen Induktoren eine höhere Leistungsfähigkeit 
besitzen. Es ist jedoch nicht unmöglich, dass sich bei besserer Anpassung der Röhren wenigstens für 
verschiedepe Zwecke die Influenzmaschinen den Vorrang erwerben. Ich erinnere nur an die Endoscopie. 
Ernest Payne (p. 47) beschreibt im Zusammenhang die Unterbrecher für Induktoren, um schliesslich 
einen von ihm selbst erfundenen Quecksilberunterbrecher zu empfehlen, welcher bei jedem Hin- und 
Hergang doppelt unterbricht. Henry Wagg (p. 80) hat seinen transportablen Röntgen-Apparat 
im Kinderhospital bewährt befunden. Durch eine Modifikation in der Grösse gewisser Teile lässt er sich 
auch für Erwachsene verwerten. Es befinden sich über einander: Batterie, Induktor, Rohr, Lagerungs- 
tisch und Vorrichtung für Schirm, respekt. Platte. Die Batterie wird in einem rollbaren Kasten gehalten, 
welcher leicht — etwa beim Transport — fortgenommen werden kann, aber gewöhnlich so steht, dass er 
den Bewegungen des übrigen Apparates folgt. Zur Untersuchung bettlägeriger Kranke muss ein grösseres 
Stativ für die Röhre benutzt werden. Hat man die Absicht, den Ort eines Fremdkörpers zu bestimmen, 
so sorgt man mit Hilfe eines beigegebenen cylinderförmigen Instrumentes dafür, dass die Strahlen auf 
dem Kreuzpunkt zweier unter dem Schirm befindlicher, sich rechtwinklig schneidender Drähte senkrecht 
auffallen, verschiebt die Strahlenquelle nach links und rechts in bekannter Weise und verfährt auch 
weiterhin im Wesentlichen wie andere Autoren. Swinton (p. 40) hält einen zusammenhängenden Vor- 
trag über die von ihm erfundenen regulierbaren Röhren mit beweglichen oder vielfachen Elektroden, 
über welche ich schon in Kürze früher berichtet habe. Sehr lehrreich ist aber die Arbeit, weil sie in 
leichtverständlicher Weise über den Gang der Kuathodenstrahlen unter verschiedenen Bedingungen Auf- 
schluss giebt und die Hauptforderungen, welche wir an ein gutes Rohr stellen müssen, klar hervorhebt. 
Es können hier nur einige wichtige Punkte erwähnt werden. In den Fokusröhren gehen die Kathoden- 
strahlen zusammen und divergieren natürlich späterhin. Der Fokus ist nicht punktförmig, die einmal 
zusammengetroffenen Strahlen bleiben eine Strecke bei einander, deren Grösse ganz wesentlich vom Vacuum 
abhängig ist. Je höher die Luftleere, umso länger ist diese Strecke. Der strahlenaussendende Teil der 
Kathode liegt mehr im Centrum derselben. Der Umfang der Kathode ist daher von relativ geringem 
Kinfluss auf die Menge der Strahlen. Als Material für die Antikathode hat sich am meisten Platin auf 
Aluminium montiert bewährt. Je weiter die Antikathode der Kathode genähert ist, desto grösseren 
Widerstand findet paradoxerweise der elektrische Strom im Rohr. Wie viel auch die Entfernung der 
Antikathode von der Kathode beträgt, man kann doch dafür sorgen, dass die Kathodenstrahlen punkt- 
fürmig auftreffen. Man muss nur entsprechend evacuieren. Bei bestimmtem Vacuum giebt es ein Opti- 
nun für jene Entfernung. Die Grösse der Kathode und des Radius ihrer Krümmungsfläche sind nicht 
gleichgültig für die Güte des Rohrs und sollten den verschiedenen Vacuen angepasst werden. David- 
son (p. 65) bemühte sich, in den Röhren die Treffstelle der Kathodenstrahlen auf die Antikathode mög- 
lichst punktförmig zu gestalten. Fir musste, wie viele andere dabei die üble Erfahrung machen, dass bei 
einer gewissen Kleinheit des Fokus die Metalle leicht durchbrennen. Mit Platin und Iridium als Material 
für die Antikatlode bekam er zu schlechte Resultate. Dagegen bewährte sich Osmium. Bei gewöhn- 
lichem Atmosphärendruck entwickelt es zwar während des Erhitzens Osmiumsäure, im Vacuum dagegen 
zeigte es sich standhaft. Die Prüfung der Röhren, d. h. ihrer Fähigkeit scharfe Bilder zu geben, geschah 
mit Hilfe der Lochradiographie oder der Aufnahme sich kreuzender Drähte, von denen ein jedes I cm 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Il. 30 
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lang war. Bekanntlich macht das Auspumpen der Röntgenröhren besondere Schwierigkeiten, 
wenigstens im Vergleich zu dem der Glühlampen. Wirmshurst (p. 83) und andere meinen, dass die An- 
wesenheit von Quecksilberdämpfen eine Rolle dabei spiele. Die Thatsache, dass mit Hilfe der Queck- 
silberluftpumpen die besten Resultate erzielt werden, würde mit dieser Ansicht im Einklang stehen. 
Nobel (p. 73) stellt die These auf, dass je höher das Vacuum ist, es umso besser um die Röntgographie 
sei, vorausgesetzt, dass genügend starke Ströme zur Verfügung stehen. Das Erhitzen der Röhren ver- 
mehre ihre Wirksamkeit, indem die „Aktivität der Moleküle* dadurch erhöht werde. Verf. beschreibt 
auch einzelne Röhren, die er praktisch erprobt hat. Er vergleicht aber thatsächlich Dinge in einer 
Weise, wie wir sie bisher noch nicht vergleichen können. Die verschiedenen Fabrikate sind ja noch zu 
unbestimmte Grössen. Gardiner (p. 70) vergleicht die Durchdringungskraft der X-Strahlen mit der 
Wirkung auf die photographische Platte bei verschiedenen Vacuen. Da es kein einfaches Mass für den 
Grad der L.uuftleere giebt, ist es nötig möglichst viele Momente, von denen man annimmt, dass sie damit 
zusammenhängen, zugleich zu betrachten, um sich ein Urteil zu bilden. Verf. unterscheidet fünf Stadien. 
Auf der ersten Stufe ist der Weg von der Kathode zur Antikathode durch schwachleuchtende Gase 
gekennzeichnet. Die Antikathode glübt in ganzer Ausdehnung, rings herum sieht man ein nicht 
unbeträchtliches Leuchten. Das Glas phosphoresciert schwach. Die parallel geschaltete Funkenstrecke 
beträgt gegen 2 cm. Die anderen Stadien entsprechen Funkenlängen von 3, 4!/,, 7/, und 10cm. Die 
Leuchterscheinungen auf dem Wege von Kathode nach Antikathode nehmen stufenweis ab, die Phos- 
phorescenz des Glases nimmt dagegen zu, und erst im letzten Stadium wieder ab und so weiter. 
Es stellte sich heraus, dass bei den Luftleeren von 1—4 die photographische Wirkung zunimmt, bei 5 
aber wieder abnimmt, während die Durchdringungskraft der Strahlen auch bei 5 noch eine Erhöhung 
erfährt. Durch Verlängerung der Exposition in einem tieferen Stadium lässt sich nicht die in einem 
höheren Stadium erzeugte Durchdringungskraft ersetzen. Die Probe auf die letztere geschah mit Hilfe 
eines in sechs Teile gebrachten Kuochenkeils. Die geringen Vacuen haben sich bei der Aufnahme kleiner 
Tiere, wie rana temporaria, Nautilus Pompilius bewährt. Über Messung und Lokalisation liegen 
einige neue Modifikationen vor. Payne (p. 77) beschreibt einige Verfahren, welche beim Gebrauch des 
Fluorescenzschirmes angewendet zu werden verdienen. Liegt der Patient, so bedarf man eines Durch- 
leuchtungstisches. Man kann dafür auch eine Art Hängematte benutzen. Unter dem Schirm befindet 
sich ein Metallkreuz. Die Strahlen werden senkrecht auf den Kreuzpunkt und das Rohr wird einmal 
nach rechts, das anderemal nach links verschoben. Die weitere Bestimmung des Fremdkörpers geschieht 
in bekannter Weise. Für parallele Verschiebung des Rohrs zur genauen Messung eines Objektes dient 
ein Apparat, dessen wesentlichster Bestandteil durch ein Reck mit Querbalken gebildet wird. Der Balken 
ist an der Reckstange verschieblich und trägt an der einen Seite das Rohr, an der andern einen dünnen 
Metallstab. Patient muss zwischen Rohr und Stab stehen, der Stab der Haut fest anliegen und auch 
den Schirm berühren, also zwischen beiden sich befinden. Will man z. B. die Grüsse des Herzens 
messen, so schiebt man den Querbalken so weit, bis der Stab an der einen Seite des Herzschattens 
erscheint, macht eine Marke, bringt dann den Schatten des Stabes mit demjenigen der anderen Herzseite 
zur Deckung und bezeichnet wiederum die Stelle. Es wird so die Gewähr geboten, dass beide Herzseiten 
unter demselben Strahlenwinkel gesehen und markiertwerden. Davidson(p.65), dessen Lokalisationsmethode 
bereits in einem früheren Bericht beschrieben worden ist, giebt ein Instrument an, mit dessen Hilfe das von ihm 
vorgeschlagene Verfahren wesentlich erleichtert wird. Er nennt das Instrument „Cross Thread Localizer*. 
Davidson bestimmt bekanntlich den Ort eines Objekts, indem er bei zwei verschiedenen Stellungen des 
Rohres Aufnahmen macht. Der Gang der interessierenden Strahlen wird durch Fäden konstruktiv ver- 
mittelt. Der „Cross Thread Localizer“ dient nun dieser Konstruktion. Er enthält ein horizontales Lager 
für die Platte, welche durch einen Reflexspiegel, ähnlich wie das Objekt auf dem Mikroskop belichtet 
wird. Über dem Tisch erhebt sich ein viereckiger Rahmen, an dessen oberer Querstange sich Stellen 
befinden, welche das Rohr in den beiden gebrauchten Lagen vertreten und an denen die Fäden befestigt 
werden können. Von dort werden sie auf die sichtbaren Bildpunkte der Platte geführt, nachdem diese in 
die gehörige Lage gebracht worden ist. Wenn Fremdkörper im Auge mit Hilfe der Davidsonschen Methode 
bestimmt werden sollen, empfiehlt es sich, ein Metallstück am unteren Augenlid zu befestigen und die 
Lage desselben zum Fremdkörper zu erforschen. Sonst kann man sich nur schwer zurechtfinden. 
Payne (89) sucht durch Aufnahme zwei Bilder bei verschiedener Stellung des Rohres Auskunft über 
die Conjugata des Beckens zu gewinnen. Er hat bisher nur an skelettierten Becken seine Bestimmungen 
gemacht. Das Rohr stand das cine Mal über der Symphyse, das andere Mal in Nabelhöhe. Die Kon- 
struktion des interessierenden Masses lässt sich leicht ausführen, vorausgesetzt, dass das Pronontorium 
scharf erscheint. Walsh (p. 63) vergleicht die Durchdringbarkeit verschiedener weicher Ge- 
webe für X-Strahlen unter einander. Er findet, dass Sehnen von 1—2 cm Dicke nicht dunklere Schatten 
gcben, als papierdünnes Periost, und dass Ligamente und Synovialmembranen noch weniger durchlässig 
sind, als Periost. Fortescue (p. 49) bringt ein Bild von Coxa vara. Er macht auf die Wichtigkeit 
der Stellung des Rohres zunı Körper aufmerksam und zeigt eine Reihe von Aufnahmen desselben 
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Schenkels bei verschiedenen Stellungen des Rohres. Es empfiehlt am meisten, ein Hüftgelenk 
allein aufzunehmen und das Rohr über die Mitte des Halses zu bringen. Sollen beide Schenkelköpfe 
auf die Platte kommen, so lasse man den Patienten Bauchlage einnehmen. In der Rückenlage des 
Patienten würde der Hals des Femurs zu verkürztprojiziert. Die Arbeiten über Verstärkungsschirme 
(p. 45) und Sichtbarkeit (p. 69) der X-Strahlen sind Berichte aus dem Deutschen oder bringen nichts 
neues. Aus der Reihe der Röntgenbilder sind hervorzuheben: 1) Blasenstein mit Gewicht von 11 gr., 
angehörig einem 4!/, Jahre alten Kinde, operativ entfernt. Der Induktor gab 20 cm lange Funken. 
Der Abstand des Rohres von der Platte betrug 50 cm Die Exposition währte 14 Minuten. Der Patient 
lag auf dem Rücken. Joyet (p. 59). 2) Zwei Harnsäuresteine in der Niere eines 19 Jahre alten 
Mannes, demonstriert von Leonard (p. 9). Es wurde mit Erfolg operiert. Die Exposition betrug 
20 Minuten. Der Abstand des Rohres von der Platte 30 cm. Der Induktor gab 20 cm lange Funken. 
Das Rohr hatte eine parallel geschaltete Funkenstrecke von 5 em. Die Antikathode befand sich in 
Rotglut. Die übrigen Bilder stellen dar: Knöcherne Ankylose des Knies — Schuss in die Orbita — 


Nadel im Knie nach der von Hedley angegebenen Methode lokalisiert — Entwicklungshemmung der 
Ulna vor und nach Operation (Transplantation eines Kaninchenfemur) — Schrotschuss in beide Augen 
(vordere und seitliche Aufnahme) — Normaler Arm mit verschiedenen Schmuckgegenständen — Schrot- 


schuss in den Unterschenkel — Verbreiterung des Humerus. Ob Fraktur vorliegt, liess sich auch nach der 
Aufnahme nicht entscheiden — Osteosarcom (wahrscheinlich vom Radius eines 600 Jahre alten Skelettes) 
— Drei Bilder einer Fingerfraktur, in verschiedenen Stadien der Heilung — Ossifiziertes Sarcom des 
Humerus, nach dem Caput zu gelegen. Levy-Dorn (Berlin). 
American Annual of Photogr. 1899. S. 0. 
Über die Durchlässigkeit verschiedener Körper für Röntgenstrahlen haben Bottelli und Gar- 
basso Untersuchungen angestellt. 


Die Resultate sind in nachstehender Tabelle gegeben: 
Durchlässigkeit des Wassers = 1. 


Tannenholz 2,21 | Magnesium 0,50 ' Blei 0,055 
Walnuss 150 | Koks 048 Palladium 0,053 
Paraffin 1,12 | Leim 0,48 | Quecksilber 0,044 
Reiner Gummi 1,10 Schwefel 0,47 | Gold 0,030 
Wachs 1,10 ; Bleipflaster 0,40 | Platin 0,020 
Stearin 0,94 | Aluminium 0,38 | 
Pressspan 0,80 | Talk 0,35 | Äther 1,37 
Ebonit 0,80 | Glas 0,34 | Petroleum 1,28 
Horn 0,80 | Kalk 0,33 | Alkohol 1,22 
Wollstofl 0,76 | Antimion 0,126 | Amylalkohol 1,20 
Celluloid 0,76 | Zinn 0,118 | Olivenöl 1,12 
Fischbein 0,74 | Zink 0,116 | Benzol 1,— 
Seide 0,74 | Eisen 0,101 | Wasser 1,— 
Baumwolle 0,70 | Nickel 0,095 | Salzsäure 0,86 
Holzkohle (von hartem Messing 0,093 | Glycerin 0,76 
Holz) 0,63 | Kadmium 0,090 ; Kohlenstoffdisulfid 0,74 
Stärke 0,63 | Kupfer 0,084 | Salpetersäure 0,70 
Zucker 0,60 | Wismut 0,075 | Chloroform 0,60 
Knochen 0,56 | Silber 0,070 | Schwefelsäure 0,50 


Cit. nach intern. Phot. Monatsschrift. 

Wiener med. Wochenschrift. 1899. 22. 

Berall: Zur Wirkung der Röntgenstrahlen. Die bisher beobachteten üblen Folgen der 
Röntgenstrahlen bestanden in Erythemen und Dermatosen, welche meist erst nach längerer Zeit ent- 
standen und relativ rasch abklangen. Verf. berichtet nun über einen weit schwereren Fall. Ein 
26 jähriges Mädchen liess sich wegen unbedeutender Hypertrichosis im Gesicht bestrahlen. Vier Tage lang 
je drei, dann neun Tage lang je vier Sitzungen von 15 Minuten Dauer. Entfernung von der Röhre 
20 cm. Stromstärke 1,5—2 Amp.; Spannung 10—11 Volt. Am 15 Tage, nach einer Gesamtexposition 
von elf Stunden trat Fieber (39,5) auf. Das ganze Gesicht, Hals, vordere Brust wurden unter Spannung 
tiefbraun. Die Schleimhaut der starkgeschwollenen Lippen hing in Fetzen herunter; schmutziggrauer 
Belag bedeckte Zahnfleisch, harten Gaumen und Wangenschleimhaut Nase und Zahnfleisch bluteten 
spontan. Es kam dann zu Blasenbildung an Kinn, Hals, vorderem Thorax, aus denen seröses Sekret 
sickerte. An einigen Stellen ging die Verbrennung bis auf die cutis; die ganze Affektion war sehr 
schmerzhaft. Die Hypertrichosis besserte sich nicht. Verf. sieht den Grund in dem forcierten Tempo 


der Bestrahlung; die relative Dosierung war zu hoch. 
30* 
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Hyglea. 61. Bd. p. 568. 

Stenbeck: Am behandlung af lupus mer Röntgensträlar. St. berichtet ausser einem Über- 
blick über die bisherigen Erfolge der Röntgenstrahlenbehandlung des Lupus resp. deren übler Neben- 
wirkungen über einen eigenen Fall von Gesichtslupus, der nach der mitgeteilten Photographie einen 
guten Erfolg gab. Auch er hat gefunden, dass üble Wirkungen schleichend und namentlich dann auf- 
treten, wenn mehrmals täglich bestrahlt wird. Er ist der Ansicht, dass nicht die X-Strahlen, sondern 
die ultravioletten Strahlen zu den Verbrennungen der Haut führen. Interessant als Beweis für diese 
Anschauung ist sein Versuch, die Haut mit schwarzem Papier zu decken. Das schwarze Papier lässt 
die X-Strahlen leicht durch, absorbiert aber die ultravioletten. Es zeigte sich nun, dass nach Bestrahlung. 
nur im Bereiche eines in dem Papier befindlichen Ausschnittes die Dermatitis eintrat. 

Jessen (Hamburg). 

The Electrician. 43. p. 332. 1899. 

Campbell Swinton. Ein verbesserter fllissiger Unterbrecher für Induktionsapparate. Fx 
ist schon von verschiedenen Seiten, u. a. auch von Wehnelt selbst, darauf hingewiesen worden, dass 
der Wehnelt-Unterbrecher auch dann funktioniert, wenn die Stelle, wo der Strom in der Flüssigkeit der 
Zelle eingeengt und daher unterbrochen wird, nicht mehr, wie dies gewöhnlich der Fall ist, an der 
Anode, sondern an einer beliebigen Stelle zwischen beiden Elektroden liegt. Die vom Verf. vorgeschlagene 
Konstruktion dieser Modifikation der Wehneltschen Zelle erscheint besonders zweckmässig. Bei derselben 
hängt an dem Hartgummideckel der Zelle, mitten in die Flüssigkeit derselben hinein, ein weites Reagens- 
glas, durch dessen Boden in der Mitte ein rundes Loch gebohrt ist. Das letztere soll die Unter- 
brechungsstelle des Stromes darstellen, so dass mithin die eine Elektrode in dem Reagensglase, die 
andere aussen in der Zelle angebracht ist. Um aber ferner auch noch die Weite jenes Loches verändern 
zu können, lässt sich in dasselbe von uben her ein konisch zugespitzter Glasstab einführen, den man 
dann vermittelst eines, gleichfalls am Deckel der Zelle befestigten Schraubengewindes in jeder beliebigen 
Stellung festklemmen kann. Da während der Thätigkeit der Zelle die Flüssigkeit in dem Rceagensglase 
heftig in die Höhe geschleudert wird, so ist oben seitlich an demselben noch ein kleines Überlaufrohr 
angeschmolzen. Bei diesen „Loch-Unterbrechern* ist es natürlich gleichgültig, an welche Elektrode 
man den positiven oder negativen Pol der Betriebsspannung anlegt; sonst dürften dieselben aber der 
gewöhnlichen Form des Wehnelt-Unterbrechers gegenüber eher Nachteile als Vorteile haben. 

Koningklijke Akademie van Wetensohappen te Amsterdam. 25. März 1899. 

Haga und Wind. Beugung der Röntgenstrahlen. Die Verfasser lassen die Strahlung einer 
möglichst vollkommen durch Blei abgeschlossenen Röhre durch zwei in einem Abstande von 75 cm 
hinter einander aufgestellte, sehr enge, vertikale Spalte aus '), mm dickem Platin gehen, von denen 
der erste eine überall gleichmässige Breite von etwa 0,02 mm hatte, während die Ränder des zweiten, 
sich von oben nach unten von 0,014 mm bis auf ungefähr 0,003 mm keilförmig verengerten. Hinter dem 
letzteren Spalte stand in ebenfalls 75 cm Abstand eine photographische Platte. Die Expositionszeit 
betrug wegen der Enge der Spalte niemals unter 30 Stunden, in einem Falle sogar 200 Stunden. Die 
erhaltenen Bilder des zweiten Spaltes zeigten dann nicht, wie es bei einer genau gradlinigen Ausbreitung 
der X-Strahlen erwartet werden musste, eine der allmählichen Verengerung desselben entsprechende 
Abnahme der Breite von oben nach unten, sondern es war vielmehr eher das Umgekehrte der Fall. Die 
Verfasser sind nun der Ansicht, dass diese Erscheinung nur durch eine Beugung der X-Strahlen erklärt 
werden könne, geradeso wie ja auch die Lichtstrahlen um so stärker gebeugt werden, je enger der 
beugende Spalt ist. Da nun aber andererseits bei den ersteren Strahlen diese Erscheinung erst bei viel 
engeren Spalten auftritt als im letzteren Falle, so ist daraus zu schliessen, dass die Wellenlänge der 
X-Strahlen viel kleiner sein muss als die der L.ichtstrahlen, wie ja auch aus anderen Gründen folgt. 
Die Verfasser leiteu aus ihren Versuchen für die ersteren Werte ab, welche zwischen 0,0000012 und 
0,0000027 mm liegen, so dass also danach die Wellenlänge der X-Strahlen etwa 300 mal so klein wäre 
als die der Lichtstrahlen mittlerer Farbe. — Soweit die Verfasser. — Referent möchte indessen darauf 
aufmerksam machen, dass die fragliche Erscheinung, selbst wenn man die Versuche der Verfasser als 
vollkommen fehlerfrei gelten lässt, was aus mehreren Gründen noch nicht ganz unbedenklich ist, auch 
vom Standpunkte der Bombardementstheorie der Röntgenstrahlen aus nicht unerklärbar sein würde, 
da man ja hiernach eine Ablenkung der durch den zweiten Spalt hindurchfliegenden Röntgenstrahlen- 
teilchen durch Anziehung von seiten der Backen dieses Spaltes annehmen könnte, eine Ablenkung, die 
dann um so grösser sein würde, je enger der Spalt ist, da die Teilchen dann um so näher an seinen 
Backen vorbeizufliegen gezwungen sind. Walter (Hamburg.) 
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Kasuistische Beiträge zur Röntgenuntersuchung aus dem Krankenhause Herisau 
und der eigenen Praxis. 
Von | 
Dr. Christian Schmidt in Wald-Schönengrund. 
(Hierzu Taf. I—IV.) 


Trotzdem seit der epochemachenden Entdeckung der X-Strahlen durch Röntgen im 
Dezember 1895 sich die gesamte medizinische Welt mit Feuereifer auf die nähere Erforschung 
und Verwendung derselben in der Medizin geworfen hat und infolgedessen zahlreiche Publi- 
kationen über dieses Kapitel erschienen sind, mag es dennoch einiges Interesse bieten, auch die 
Resultate aus einem kleineren Krankenhause zu vernehmen. In vorstehender Arbeit habe ich 
versucht, die interessanteren und lehrreicheren Fälle aus der Röntgensammlung des Kranken- 
hauses in Herisau — dirigierender Arzt Dr. Wiesmann — unter welchen sich übrigens auch 
eine Anzahl aus der eigenen Praxis befinden, darzustellen und kritisch zu beleuchten. Im An- 
schluss an die Krankengeschichten habe ich es mir angelegen sein lassen, auch die einschlägige 
Litteratur für jeden Fall zusammenzustellen. Das Hauptgewicht habe ich jedoch auf die Re- 
produktion guter, naturgetreuer Bilder gelegt, damit alle Einzelheiten recht deutlich und klar 
hervortreten. 

Die Originale wurden sämtlich mit einem „Voltohm“-Apparate aufgenommen. Der- 
selbe besitzt eine Funkenlänge von 30 cnı, erhält seine Kraft von einer Accumulatorenbatterie 
und ist mit einem Quecksilbermotorunterbrecher versehen. Die meisten Aufnahmen sind mit 
einer Röhre älterer Konstruktion hergestellt worden. Abstand der Lichtquelle und Expositions- 
zeit sind bei jedem einzelnen Falle angegeben. Es mag auch nicht ganz überflüssig sein, 
darauf aufmerksam zu machen, dass reproduzierte Skiagramme und Abzüge von Original- 
negativen zwar in optischer Hinsicht positiv, in geometrischer Hinsicht aber negativ, resp. 
Spiegelbilder sind, wie dies bei der Art der Herstellung eigentlich selbstverständlich ist. 

Ich klassifiziere das vorliegende Material in folgende Kapitel: 

1. Fremdkörper, 2. Frakturen und Luxationen, 3. Pathologisches und 4. Therapeutisches. 


Fremdkörper. 


Das Gebiet für Röntgenuntersuchungen par excellence ist der Nachweis von Frend- 
körpern. Am günstigsten sind metallische Fremdkörper, z. B. Nadeln, Nägel, Projektile. 
Nachweisbar sind aber auch Glas, namentlich das stark bleihaltige Flintglas, Knochen, Steine 
und Concremente, die hauptsächlich aus anorganischen Massen bestehen. In der Regel genügt 
die einfache Durchleuchtung mit dem Bariumplatincyanürschirm, worauf man auf einer Pause 
die Stelle markiert. Zur genauen Bezeichnung der Lage hat man auch verschiedene Markier- 
apparate konstruiert, deren Beschreibung ich zum Teil aus dem Lehrbuch für Röntgenunter- 
suchung von Gocht!) entnehme. Der gebräuchlichste dieser Markierapparate ist von Hoffmann- 
Düsseldorf angegeben. Derselbe stellt einen quadratischen Rahmen von 40—50 cm Seitenlänge 
dar, auf dessen Leisten Gleitschienen von Messing angebracht sind. An den letzteren befinden 
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sich je fünf verschiebbare Drähte in vertikaler und horizontaler Richtung. Die Entfernung 
dieser parallel gespannten Drähte von einander kann man an einer neben den Gleitschienen 
angebrachten Millimetereinteilung ablesen. Dieser Rahmen gleitet in einem Stativ leicht ver- 
schieblich auf- und abwärts und wird in jeder Lage durch eine Klemmfeder festgehalten. Das 
Gestell ist recht stabil gebaut, so dass Wackelbewegungen ausgeschlossen sind. Ausserdem ist 
an der dem Beschauer zugewandten Seite gleichfalls vertikal verschieblich und in einer Angel 
drehbar eine Vorrichtung angebracht, auf welcher man den Leuchtschirm oder eine Kassette 
mit der photographischen Platte befestigen kann. Die ca. 1 mm dicken Drähte markieren sich 
auf Schirm oder Platte als dunkle Linien und ermöglichen so durch vorherige Einstellung auf 
bekannte Körperlinien, wie z. B. Mammillar- oder Axillarlinie etc., eine genaue Ortsbestimmung. 

Zur genauen Lagebestimmung eines Fremdkörpers kann man auch den betreffenden 
Körperteil von zwei verschiedenen Seiten durchleuchten lassen, resp. Skiagramme aufnehmen 
und alsdann durch Kombination der Bilder und Konstruktion den Sitz des Fremdkörpers 
bestimmen. 

Von Levy-Dorn ist eine weitere Methode zur Lagebestimmung eines Fremdkörpers 
angegeben worden, die darin besteht, dass man bei Durchleuchtung von vorn zunächst mit 
einer Metallmarke die beiden Punkte an vorderer und hinterer Körperoberfläche bezeichnet, 
welche sich auf dem Bilde mit dem Fremdkörper decken. Alsdann verfährt man in gleicher 
Weise bei seitlicher Durchleuchtung. Der Schnittpunkt der beiden Verbindungslinien auf der 
dazugehörigen Cyrtometerkurve entspricht sodann der Lage des Fremdkörpers. 

Sehrwald-Freiburg markiert mit einer feinen Metallsonde, die am freien Ende leicht 
mit Anilinfarbe gefärbt ist, die projizierten Fremdkörper, um die Mühen und Nachteile des 
Anbringens der Metallmarken zu vermeiden. 

Angerer-Rosenthal-München verwendet Metallringe, welche an langen, schmalen 
Stäbchen aufsitzen. Dieselben werden derart auf der Körperoberfläche verschoben, dass das 
Bild des Fremdkörpers in das Bild der Ringe zu liegen kommt. Ein Druck auf einen an dem 
Handgriff des Stäbchens befindlichen Knopf lässt in das Centrum einen Farbstift vorspringen, 
der den gefundenen Punkt aufzeichnet. 

Ausser den eben angeführten Methoden zur Lagebestimmung von Fremdkörpern sind 
noch eine ganze Reihe andere mehr oder weniger praktische angegeben worden. Ich führe 
von diesen nur eine noch wegen ihrer Originalität an. Dieselbe ist von Levy-Dorn angegeben 
und besteht darin, dass man sich zwei stereoskopische Röntgenbilder herstellt; die Röhre muss 
jedoch bei der nachfolgenden Aufnahme um ca. 7 cm, d. h. der mittleren Distanz der Augen, 
verschoben werden. Diese Bilder, im Stereoskop angesehen, wirken ausserordentlich plastisch. 

Mitunter müssen zum Nachweis von Fremdkörpern mehrere Skiagramme aufgenommen 
werden, indem es vorkommen kann, dass bei Durchleuchtung in einer einzigen Richtung der 
Fremdkörper hinter einem Knochen versteckt sein kann und so nicht sichtbar wird, oder dass 
er wegen seiner Kleinheit erst durch Vergleich zweier Skiagramme konstatiert werden kann. 

Zu den häufigsten Fremdkörpern unserer Praxis gehören abgebrochene Sticknadeln. 
Die Nadel, deren Ör in der Mitte liegt, bricht gewöhnlich am Ör entzwei. Wenn, wie dies 
nicht selten der Fall ist, die Nadel durch die Stickmaschine hineingetrieben wird, dringt sie 
oft tief in den Knochen ein und steckt gewöhnlich sehr fest. Wie die meisten Nadeln, waren 
sie früher oft sehr schwer nachzuweisen und aufzufinden. Mit dem Versuche, sie mit der 
astatischen Magnetnadel!) aufzufinden, hatten wir wenig Glück. Jetzt gelingt der Nachweis 
mit grosser Leichtigkeit. 

Wir geben als ersten Fall von Fremdkörpern in Fig. 11, Taf. I das Bild einer solchen 
abgebrochenen Sticknadel, welche von der Stickmaschine in die Endphalanx des Zeigefingers 


) Vergl. E. Kummer, La Recherche de corps &trangers ferrugineux au moyen de V’aiguille 
aimantce. Revuc medicale de la Suisse romande Sept. 1894. 
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hineingetrieben wurde. Das mit 20 cm Röhrenabstand in '/, Minute hergestellte Skiagranın 
ist ausserordentlich scharf; die Nadel steckt vollständig im Knochen drin, weit von der Ober- 
fläche entfernt. Leider fiel das sagittale Bild, das den strikten Beweis hierfür geliefert hütte, 
nicht gut genug aus, um reproduziert zu werden. «Die Extraktion der ausserordentlich fest- 
steckenden Nadel gelang nur mit erheblicher Schwierigkeit; die Nadel musste eine Strecke weit 
eigentlich herausgegraben werden. 

Dass übrigens die blosse Durchleuchtung und der Nachweis des Freimdkörpers auf 
dem Schirm nicht immer genügt, beweist folgender Fall (Fig. 2, a u. b, Taf. II): 


Der 23jährige Patient hatte sich vor fünf Jahren eine im Boden steckende zerbrochene Stick- 
nadel ins linke Knie gestossen. Damals vorgenommene Extraktionsversuche waren erfolglos. Die Nadel 
blieb im Knie, verursachte dem Patienten aber fast beständig mehr oder weniger Schmerzen. Im Früh- 
jahr des Jahres 1898 wurde anderswo eine Röntgenuntersuchung des Kniex vorgenommen, aber obgleich 
sich die Nadel auf dem Schirm deutlich abzeichnete, trafen doch drei successive ausgeführte Incisionen 
die Nadel nicht und der Patient musste ungeheilt entlassen werden. Am 10. Dezember 1898 kam derselbe 
ins hiesige Krankenhaus. Auch hier war die Nadel bei der Durchleuchtung von der Seite sehr schön 
sichtbar. Um aber den Sitz des Fremdkörpers möglichst sicher zu bestimmen, wurden zwei Skiagramme, 
ein frontales und ein sagittales angefertigt in zwei senkrecht zu einander stehenden Ebenen. Auf ersterem 
zeigte sich ein fast punktförmiger, auf letzterem ein etwas schräg liegender, die Konturen der Nadel 
ziemlich genau wiedergebender Schatten. Durch Konstruktion wurde nun der Sitz der Nadel möglichst 
exakt bestimmt, hierauf auf die durch die Projektion sich ergebende Stelle eingeschnitten und in 
wenigen Minuten die Nadel, die fünf Jahre in dem Fettgewebe neben dem ligamentum patellae gesteckt 
hatte, extrahiert. 

Die Expositionszeit bei obiger Röntgenaufnahme betrug fünf Minuten, resp. sechs Minuten bei 
einem Röhrenabstand von 50 cm. 


In solchen schwierigen Fällen verwendet man mit Vorteil die oben angegebenen 
Markierapparate. Da in unserem Falle der Frenid- 
körper, welcher nur eine sehr geringe Ausdehnung 
hatte, vor dem Schatten der Femurcondylen auf 
denn Schirm nicht sichtbar war, so wurden, wie 
bereits bemerkt, zwei Röntgenaufnahmen gemacht 
und durch nebenstehende Konstruktion der Sitz des 
Fremdkörpers genau bestimmt. 

Besonders wertvoll wird die Röntgenunter- 
suchung, wenn das Vorhandensein eines Fremd- 
körpers aus den äusseren Umständen nur wahrschein- 
lich, aber nicht sicher ist, wie dies in folgendem 
Fall zutrifft, der Fig. 2, Taf. I (Expositionszeit drei 
Minuten, Röhrenabstand 30 cm) wiedergegeben ist 
und dessen Krankengeschichte wir folgen lassen: 

Pat. war sieben Wochen vor der Konsultation mit einer drei Deziliterflasche in der Hand eine 
Kellertreppe hinuntergefallen und hatte sich durch Glasscherben eine Verwundung des linken Kleinfinger- 
ballens zugezogen. Er zog selbst einen grossen Glassplitter aus der Wunde, worauf dieselbe in kurzer 
Zeit zuheilte. Trotzdem empfand Pat. beständige Schmerzen in der Hand, doch liessen sich dieselben 
weder genau lokalisieren, noch konnte durch die Palpation der Nachweis eines Fremdkörpers geleistet 
werden. Pat. kam am Tage der Eröffnung unseres Röntgenkabinettes am 25. März, als der erste mit 
unserem neuen Röntgenapparate zu Untersuchende in die Sprechstunde von Dr. Wiesmann. Bei der 
Durchleuchtung sah man auf dem Schirm zwischen dem vierten und fünften Metacarpalknochen einen 
2 mm breiten und ca. 2 cm langen, scharf begrenzten Schatten, der von einem Fremdkörper herrühren 
musste. Die Stelle wurde genau bezeichnet und in Chloroformnarkose unter Esmarch’scher Blutleere 
auf dieselbe eingeschnitten. Genau an der durch das Röntgenbild angegebenen Stelle stiess man in einer 
Tiefe von 1 cm auf einen zur Handvola senkrecht gestellten Glassplitter, dessen Extraktion sich nun 
leicht bewerkstelligen liess. Der extrahierte Splitter war 2 cm lang, 1 cm breit und 2 mm dick. 

Ohne Röntgenuntersuchung wäre nicht einmal das Vorhandensein, geschweige denn der 


Sitz des Fremdkörpers nachzuweisen und jeder operative Versuch aussichtslos gewesen. 
1* 
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Ein weiterer Fall, bei dem die Diagnose auch nur vermittelst des Röntgenbildes mit 
Sicherheit gestellt werden konnte, ist Taf. IV, Fig. 4 dargestellt (Exp. vier Minuten, Distanz 
50 cm). Bereits mehrfach ist schon der Nachweis von Fremdkörpern im Oesophagus durch 
Radiographie geleistet worden. White «onstatierte ein Metallsternchen in der Cardia und 
entfernte es vom Magen aus; Treitel-Berlin!) berichtet über ein im Oesophagus stecken ge- 
bliebenes falsches Gebiss, das auf Grund röntgographischer Lagebestimmung dann ohne weiteres 
mit der Schlundzange entfernt werden konnte. Bloechel-Wien?) teilt einen Fall mit, wo ein 
Knabe eine Tapeziernadel aspiriert hatte. Bei der Durchleuchtung sah man dieselbe im 6. J. C. 
links von der Wirbelsäule in Exkursionen von 4—5 cm sich auf- und abwärts bewegen. 
Walter-Dornie®) berichtet über eine Nadel im Larynx und deren Entfernung von aussen. 
Lockwood*) über ein verschlucktes Gebiss und dessen Extraktion. Ferner H. Marsh) über 
einen Halfpenny im Oesophagus eines Kindes; Bliss") über einen eisernen Haken im Oesophagus 
und dessen Entfernung; Macintyre‘) über Nadel und Halfpenny im oberen Teil des Oeso- 
phagus. Sklates?) wies einen Shilling in der Cardia eines Kindes nach. 

Auch wir haben einen ähnlichen Fall beobachtet. 


Einer 44jährigen Frau war am 20. Februar 1898 bei einem Kaninchenschniaus ein Knochen- 
stückchen im Halse stecken geblieben. Sie empfand ein Stechen und heftiges Unbehagen, wandte sich 
jedoch erst nach drei Tagen an einen Arzt, der die Patientin sofort ins Krankenhaus wies. Diese trat 
erst am 26. Februar ein. Digital- und Sondenuntersuchung liessen das Vorhandensein eines Fremd- 
körpers nicht erkennen. Bei der laryngoscopischen Untersuchung erwies sich der rechte Arywulst stark 
gerötet und in eine fast kirschgrosse Geschwulst verwandelt. Der Patientin wurden vorläufig kleine 
Dosen Morphium gereicht, worauf die unbehaglichen Sensationen verschwanden, so dass Pat. nach weiteren 
zwei Tagen erklärte, sie glaube, das Knöchelchen sei fort. Es wurde nun, um der Diagnose sicher zu 
sein, anı 28. Februar eine sagittale Röutgenaufnahme des Halses gemacht. Auf dem am 2. März fertig 
gemachten Skiagranıme waren Schädelbasis, Unterkiefer, die sieben Halswirbel, das Zungenbein sowie das 
Schlüsselbein deutlich erkennbar. Ausserdem aber sah man nach vorn vom Contour der Wirbelkörper 
einen hakenförmig gestalteten Schatten, der keinem normalen anatomischen Gebilde angehören konnte, 
also durch einen Fremdkörper hervorgerufen sein musste. Die Entfernung dieses Schattens von der Zahn- 
reihe des Unterkiefers übertraf nur wenig die Länge des maximal ausgestreckten Zeigefingers des 
Operateurs. Nun wurde der Schlund tüchtig cocainisiert und unter der dadurch bewirkten Anaesthesie 
der Zeigefinger möglichst tief vorgeschoben. Derselbe stiess schliesslich auf eine scharfe Spitze und mit 
ler auf dem Zeigefinger nachgeschobenen Schlundzange gelang es, den Fremdkörper zu fassen und heraus- 
zuziehen. Es war ein Stück eines Kaninchenlendenwirbels und seine Forın entsprach ziemlich genau dem 
erwähnten Schatten auf dem Skiagramme. Der extrahierte Knochen ist in Taf. I, Fig. 10 abgebildet. 
In wenigen Tagen waren alle Beschwerden und auch die Schwellung des Arywulstes verschwunden. 

Von einem anderen Fall, wo ebenfalls durch Röntgenphotographie der Nachweis eines 
Fremdkörpers im Darm geleistet wurde, geben wir nachstehend dessen Krankengeschichte und 
bringen auf Taf. IV, Fig. 3 das dazugehörige Bild. 

J. M. in Sch., vier Jahre alt, verschluckte am 27. April 1899 nachmittags 4 Uhr beim Spielen 
eine ca. 2 cm breite, runde Metallpfeife. Obwohl das Kind über keinerlei Schmerzen klagte, kamen die 
beängstigten Eltern in meine Sprechstunde zur Konsultation. Mehr aus Neugierde als aus therapeutischer 
Indication liess ich am nächsten Tage ungefähr mittags eine Röntgenaufnahme machen. Auf dem Skia- 
gramm, sehen wir das corpus delieti in der Flexura sigmoidea als dunkeln, scharf begrenzten Schatten. 
Wie vorauszusehen war, ging dann der Fremdkörper noch am gleichen Nachmittag ungefähr um 5 Uhr 
ohne Beschwerden mit dem Stuhlgang ab. 


Dass auch metallische Fremdkörper von ganz ausserordentlicher Kleinheit sich den: 
Skiagrammverfahren nicht entziehen, darüber hat u. a. Forster”) Versuche angestellt. Forster 


!) Deutsche medizin. Wochenschrift 1898 No. 1. 

®) Wiener medizin. Wochenschrift 1896 No. 46. 

°, The Edinbourgh ımedic. journal I pag 61 1897. 

+) The Laancet 1897 pag. 316. 

5) Ibidem pag. 313. 

", Tbidem pag. 1035. 

*, Practitioner 1897 par. 42. 

°; The Lancet TE pays. 1594. 

P, Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 1897, Heft 1 u. 2. 
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hat nämlich in seinen Versuchen über die kleinsten Massen metallischer Fremdkörper, welche 
durch Skiagraphie im menschlichen Körper nachweisbar sind, gefunden, dass ein eiserner Fremd- 
körper von nur einem Milligramm Gewicht mit voller Sicherheit in einer menschlichen Hand 
wahrgenommen werden kann und zwar bei einer Expositionszeit von 10 Sekunden und 20 cm 
Röhrenabstand. 

In Taf. I, Fig. 1 (Exp. 1’/, Minuten, Röhrenabstand 50 cm) geben wir das Bild von 
der Hand eines Mannes mit der unter dem Namen „Müller-Krätze* bei den Müllern bekannten 
übrigens ganz harmlosen Affektion. Beim Schärfen der Gänge der Mühlsteine mit einem spitzigen 
Stahlhammer wird durch abspritzende Stahlsplitterchen der Handrücken von denselben ganz 
durchsetzt. Manche schimmern als schwarze Pünktchen unter der Haut durch. 

Ein besonders beliebtes Feld für die Röntgenuntersuchung geben die Schussverletzungen. 
Der Nachweis der Projektile gelingt meist so ausserordentlich leicht, wenigstens im Gebiete 
der Extremitäten, dass man leicht der Versuchung erliegen könnte, sofort Extraktionsversuche 
zu machen. Doch bleibt für die Schussverletzungen der alte Grundsatz bestehen: „Quieta non 
movere*“. Nach diesem Grundsatz sind wir auch verfahren in dem auf Taf. I, Fig. 3 u. Taf. II, 
Fig. 3 (Exp. 4 Minuten, Röhrenabstand 50 cm) dargestellten Falle — Flobertkugel im Knie. 

Dieser Fall kam frisch herein und wurde sofort skiagraphiert. Da aber der Einschuss 
sehr klein war, sich sofort verschorfte und jede Reaktion ausblieb, so wurde die Extraktion, 
die wahrscheinlich sehr leicht gewesen wäre, unterlassen. 

Eine geheilte Schussverletzung mit ausgedehnter Zerstörung des Handskelettes stellt Taf. III, 
Fig. 2 (Expositionszeit 2'/, Min. und Röhrenabstand 30 cm) dar. Der betreffende Patient wollte auf der 
Jagd einen Zaun überklettern, stützte sich auf die Mündung des mit Rehposten geladenen Gewehres und 
bekam die ganze Ladung des zufällig losgehenden Schusses in den Kleinfingerballen der linken Hand. 
Die Wunde an der Palma war stark zerfetzt, von Pulverkörnchen geschwärzt und mit Muskel- und 
Sehnenfetzchen und zahlreichen Knochensplitterchen durchsetzt. Die Behandlung bestand in gründlicher 
Reinigung und Desinfektion und Entfernung des die Wunde ausfüllenden Fleisch- und Knochendetritus, 
Tamponade mit Jodoformgaze und Verband. Die Wunde brauchte ca. drei Monate zur Ausheilung und 
erst jetzt wurde die Ausdehnung der Zerstörung durch Skiagramm festgestellt. Es fehlen das os triquetrum, 
naviculare, pisiforme, capitatum und hamatum; die Basis des V. und ein Teil der Basis des IV. Meta- 
carpalknochens. Die Hand ist übrigens nur wenig difformiert. Der vierte und fünfte Finger sind ganz 
funktionslos, sonst aber liess sich für die übrigen Finger und das Handgelenk durch Elektrizität und 


Massage ein ganz leidliches, funktionelles Resultat erzielen. Die drei Rehposten, die noch drin sind, 
bleiben natürlich liegen. 


Frakturen und Luxationen. 


Während wir früher bei Frakturen lediglich auf die äussere Untersuchung angewiesen 
waren und auf Konstatierung der bekannten Cardinalsymptome einer Fraktur unsere Diagnose 
aufbauen mussten, ist uns durch das röntgographische Verfahren ein ausserordentlich bequemes 
und sicheres Aufklärungsmittel zu teil geworden, so dass in die ganze Lehre von den Frakturen 
vielfach neues Licht gekommen ist. 

Durch das neue Untersuchungsverfahren ist es uns ermöglicht, Frakturen und Knochen- 
verletzungen jeder Art genau und sicher zu diagnostizieren, ohne den Patienten, wie es beim 
Palpationsverfahren leider nicht zu umgehen war, durch ev. Manipulationen Schmerzen zu 
verursachen oder gar durch dieselben noch weitere Verletzungen hinzuzusetzen. 

Häufig aber kommen auch Frakturen zur Behandlung, die früher entweder gar nicht 
oder nur unvollkommen diagnostiziert werden konnten, sei es, dass die Schwellung zu bedeutend 
war oder abnorme Beweglichkeit und Crepitation, sowie Difformität fehlten, oder dass man aus 
irgend einem andern Grund eine Fraktur anzunehmen nicht veranlasst war. Durch das 
RRöntgensche Verfahren ist es jedoch ein leichtes über alle Einzelheiten einer Fraktur ins klare 
zu kommen, sofern man nämlich auch gehörig Kritik der Bilder übt. Wir werden diesbezüg- 
lich einige Beispiele anführen, an denen dies so recht ersichtlich ist. 
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Für die Therapie der Frakturen bietet uns die röntgographische Betrachtung ein äusserst 
wertvolles Kontrollmittel, indem wir auch durch feste Verbände, wie z. B. einen Gipsverband 
hindurch, genau die Lage und Stellung der Knochen sehen können. Oft schon ist es vorgekommen, 
dass bei anscheinend vollkommen eingerichteten und regelrecht eingebundenen Frakturen der 
Verband noch einmal gelöst werden musste, weil die röntgographische Kontrolle eine fehler- 
hafte Einstellung der Knochen ergeben hatte. 

Während der Heilungsdauer können wir auf gleiche Weise den Heilungsverlauf resp. 
die kallöse Verwachsung mit Leichtigkeit verfolgen und die schliessliche feste Konsolidation 
konstatieren, ohne den Verband zu wechseln, um durch eventuell gewagte Bewegungsversuche 
die Festigkeit des Knochens zu prüfen. 

In den wenigen Jahren seit der Entdeckung der X-Strahlen durch Röntgen sind eine 
ganze Reihe von Frakturformen beschrieben worden, die früher nicht bekannt waren, resp. 
nie diagnostiziert worden waren. 

Wir gehen über zur speziellen Betrachtung unseres Materials. 


Frakturen der Phalangen. 


Subkutane Frakturen der Phalangen sind im ganzen nicht gerade häufig. Nach 
Bruns!) machen sie nur 4,8°/, aller Frakturen aus. Hamilton sagt, dass er sich keines 
einzigen Falles erinnere, während Rose darauf aufmerksam macht, dass sie bei einem ameri- 
kanischen Nationalspiele durch den Stoss des Balles entstehen. 

Die komplizierte Fraktur kommt viel häufiger vor und entsteht meist durch Maschinen- 
gewalt, Explosion eines Gewehres und dergleichen. 

Wir reproduzieren aus unserer Sammlung zwei Fälle von subkutanen Phalangen- 
frakturen und einen Fall von einer subkutanen Fraktur des Metakarpal-Knochens des Daumens. 

Der erste Fall betrifft die Grundphalanx des fünften Fingers; wir geben denselben auf 
Taf. I, Fig. 5 wieder. (Exp. eine Min., Röhrenabstand 20 cm.) 


Der 17jährige Bursche fiel am 11. Juni 1898 vom Fahrrad auf die linke Hand und kam wegen 
Schmerzhaftigkeit des kleinen Fingers am folgenden Tag in die Poliklinik. Der kleine Finger war an 
der Basis geschwollen und wurde in stark abduzierter Stellung fixiert gehalten. Man war anfangs geneigt, 
eine seitliche Luxation anzunehmen, doch wollte der Befund nicht recht stimmen. Der Finger liess sich 
wohl in Adduktionsstellung bringen, federte aber wieder in Abduktionsstellung zurück. Die wahrschein- 
lichste Diagnose lautete schliesslich auf Zerreissung des lig. laterale internum des Metacarpophalangeal- 
Gelenkes. Das Röntgenbild ergab jedoch eine eigentümliche Fraktur der Phalanx, die am meisten Ähn- 
lichkeit hat mit der Abknickungsfraktur, wie sie Bruns?) beim Malleolus internus der Tibia, der Schulter, 
den Hüftgelenkrandes, dem Olcranon, dem processus coronoides ulnae und dem Radiusköpfchens beschreibt. 
Doch ist hier nicht eigentlich der Gelenkteil abgeknickt, sondern der Bruch geht durch die Epiphysaer- 
linie und mitten durch die Diaphyse, wodurch ein kleines Knochenstück abgesprengt und seitlich dis- 
loziert ist. Diese Diagnose wäre wohl bei der Kleinheit des betreffenden Knochens ohne Röntgenbild 
eine absolute Unmöglichkeit gewesen. An eine eigentliche Reposition war übrigens wohl kaum zu denken. 
Der Finger wurde in adduzierter Stellung mit Heftpflaster am vierten Finger fixiert und nach zehn Tagen 
erklärte Patient von seiner Verletzung nichts mehr zu spüren und kam nicht wieder. 


Die beschriebene Fraktur dürfte mindestens sehr wenig bekannt sein. Sie wird von 
Bardenheuer°), der den Querbruch, den Schrägbruch, die Komminutivfraktur, die Rissfraktur 
(Busch) und die Längsfraktur (Krönlein) anführt, gar nicht genannt. Dass sie unter Anwen- 
dung des Röntgenverfahrens in Zukunft häufiger beobachtet wird, ist möglich. 

Als weitere Phalangenfraktur geben wir in Taf. I, Fig. 7 (Exp. eineinhalb Min., 
Dist. 30 cm) das Bild einer Maschinenverletzung. 


—— [1 


!) Deutsche Chirurgie, Lief. 63. B. Bardenheuer. Die Verletzungen der obern Exiremi- 
täten 8 1960. 

?) Deutsche Chirurgie, Lief. 27 8 82. P. Bruns. Die Lehre von den Knochenbrüchen 

"1. eit. $ 1968. 
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A. B., 25 Jahre alt, geriet am 7. Juni 1898 mit der linken Hand in ein Getriebe und kaın so- 
furt ins Krankenhaus. Der vierte Finger war vollständig zermalmt und wurde exartikuliertt. Am fünften 
Finger war die Grundphalanx in der Mitte etwas oberhalb der Mitte gebrochen. Die Fraktur bot die 
klassischen Zeichen dar: abnorme Beweglichkeit, Krepitation und eine mässige Difformität. Die Diagnose 
lag fast in allen Einzelheiten vollständig klar. Immerhin wurde auch ein Skiagramm angefertigt, eigentlich 
mehr aus Neugierde und um die Sammlung zu bereichern. Dasselbe lässt deutlich erkennen, dass die 
Dislokation ausser in einer seitlichen Verschiebung (Dislocatio ad latus) auch in einer Achsenknickung 
(Dislocatio ad axin) besteht, da man deutlich in den Markkanal des oberen Fragmentes hineinsieht. Die 
Fixation in richtiger Stellung war übrigens mit grossen Schwierigkeiten verbunden und eigentlich kaum 
durchzuführen, wie sich aus dem Skiagramnı Taf. I, Fig. 4 der geheilten Verletzung nach acht Mo- 
naten ergiebt. 


Eine durch die Art der Entstehung eigentümliche Fraktur des Metakarpalknochens 
des Daumens stellt Taf. I, Fig. 8 (Exp. eine Min., Distanz 25 cm) dar. 


W. B., 19 Jahre alt, wollte am 5. März 1899 einen ungeberdigen Stier dadurch festhalten, dass 
er denselben mit der rechten Hand an der Nase packte und dieselbe fest zusammen klemmte. Plötzlich 
aber verspürte B. einen heftigen Schmerz im Daumen und musste den Stier loslassen. Der Daumen 
schwoll rasch an und war bei Bewegungen sehr schmerzhaft. Pat. glaubte, es handle sich nur um eine 
Verstauchung und kam erst am zehnten Tage in meine Sprechstunde, da er den Daumen immer noch 
nicht gebrauchen konnte. Die Diagnose einer Fraktur, die bereits durch die Palpation, resp. durch den 
Nachweis von Krepitation festgestellt war, wurde zwei Tage später durch das Skiagramm bestätigt. Die 
Frakturlinie läuft schräg durch das Köpfchen des Os metacarpale I. 


Diese Frakturform finden wir bei Bardenheuer, der die Frakturen der Metakarpal- 
knochen ausführlich bespricht!), nicht erwähnt. 

Taf. I, Fig. 6 stellt eine Luxation der Nagelphalanx des Daumens dar, welche durch 
heftiges Anstossen an eine Tischkante entstanden war. Die natürlich auch sonst sehr leichte 
Diagnose ist aus dem Bilde ganz evident. 


Frakturen am Vorderarm und Ellenbogen. 


Eine seltene Radiusfraktur geben wir in Taf. II, Fig. 1 (Exp. zwei Min., Distanz 
30 cm) wieder. 


A. W., 25jähriger Zimmermann, fiel am 9. Juni 1898 vom Dache eines zweistöckigen Hauses 
cirka zehn Meter hoch herunter und schlug mit dem Körper auf einen unten stehenden hölzernen Garten- 
tisch, den er vollkommen durchschlug. Er wurde in anscheinend desolatem Zustand ins Krankenhaus 
gebracht. Hier wurde vorläufig nur eine offene Fraktur des linken Hüftbeinkammes konstatiert und 
ausserdem bestanden schwere Depressionserscheinungen, grosse Blässe, kleiner Puls, so dass schwere 
innere Verletzungen angenommen wurden. Doch erholte sich Patient bereits am folgenden Tage; es 
handelte sich also nur um Shockwirkung. Patient klagte nun ausserdem über Schmerzhaftigkeit in der 
Gegend des rechten Handgelenkes. Es wurde nun auch hier Schwellung und Difformität konstatiert. 
Druckschmerz war vorbanden, Krepitation nicht. Die Diagnose lautete auf Fraktur des unteren Radius- 
endes und es wurde ein Gipsverband in Volar- und Ulnarflexion angelegt. Nach drei Wochen wurde 
der Gipsverband abgenommen; die Schwellung und Schmerzhaftigkeit waren verschwunden, aber die 
Difformität war noch ganz gleich. Nun wurde sofort eine Röntgenaufnahme gemacht und diese ergab 
folgenden höchst merkwürdigen Befund: Die starke Kallusbildung mit spitzen Osteophyten konnte un- 
möglich in den drei Wochen entstanden sein, es musste sich um eine alte Geschichte handeln und auf 
Befragen gab Pat. auch sofort zu „die Hand sei immer so gewesen.“ Im Alter von 2—3 Jahren war Pat. 
eine Treppe hinuntergefallen und verletzte dabei die linke Hand. Der behandelnde Arzt soll gesagt 
haben, der Knochen sei nicht gebrochen, sondern nur gebogen. Pat. war durch die Affektion in seinen 
Bewegungen nie wesentlich gehindert und konnte auch seinen Beruf als Zimmermann ganz gut ausüben. 


Der genauere Befund war folgender: 

Die Gegend oberhalb des Handgelenkes erscheint gegenüber links wesentlich ver- 
breitert, 6'/, cmı gegen 5'/, cm links. Die Cirkumferenz beträgt 17'/, gegen 16 cm. Die 
Hand erscheint radialwärts etwas verschoben, so dass zwischen dem Capitulum ulnae und der 
lteihe der Handwurzelknochen eine starke Einbuchtung entsteht. Die dadurch gebildete Diffor- 
mität der Konturen ist auch im Skiagramm deutlich sichtbar. Die Achse von Vorderarm und 
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Hand erleidet dadurch in der Gegend des Carpus eine scharfe Abknickung. Palpatorisch lässt 
sich nur eine starke Verbreiterung des unteren Radiusendes konstatieren. Die Bewegungen im 
rechten Handgelenk, Volar- und Dorsalflexion, Adduktion und Abduktion sind gegenüber links 
nur ganz wenig beschränkt. Im Röntgenbild sieht man, dass der processus styloideus ulnae 
abgebrochen war und nur partiell wieder angewachsen ist. Ein höchst seltsames Aussehen hat 
das untere Radiusende. An ein kompaktes Mittelstück, welches die Fortsetzung der Diaphyse 
bildet, setzen sich auf der ulnaren Seite ein kleines, auf der radialen Seite ein grösseres 
Knochenstück an, welche an der Gelenkfläche partizipieren, mit dem Mittelstück so verwachsen, 
dass die früheren Trennungslinien noch deutlich sichtbar sind; nach oben laufen dieselben, das 
eine in zwei, das andere in eine scharfe Spitze aus. Wir taxieren letztere als Osteophyten. 

In Seitenansicht ist ausser einer Verbreiterung des anterio-posterioren Durchmessers 
der unteren Radiusepiphyse nichts wesentliches zu bemerken. 

Es ist nicht gerade leicht, diese alte Fraktur richtig zu klassifizieren. Jetzt bekommt. 
man den Eindruck, als habe es sich um zwei Längsfrakturen des unteren Radiusendes gehandelt. 
Diese Frakturform finden wir bei Bardenheuer nicht erwähnt. 

Da das Trauma in frühester Jugend stattfand, so ist es möglich, dass es sich ur- 
sprünglich um Epiphysentrennung handelte, und ein Fall, der zur Erklärung verwendet werden 
könnte, findet sich bei Bardenheuer!) abgebildet. In jenem Falle war der Processus styl- 
oideus ulnae abgebrochen; ausserdem war das os triquetrum frakturiert. Eine kleine Hervor- 
ragung am 03 triquetrum unseres Falles könnte auch noch in diesem Sinne gedeutet werden. 

Zum Vergleich reproduzieren wir in Taf. II, Fig. 5 eine typische Radiusfraktur 
von einem 21jährigen Dachdecker drei Wochen nach dem Trauma. 

Fraktur des Epicondylus internus humeri. Taf. II, Fig. 6 a und b (Exp. 
dreieinhalb Min., Dist. 60 cm). 

Der 15jährige Knabe A. W. fiel am 8. Februar 1899 vom Reck herunter auf die linke Hand. 
Der Ellbogen soll, wie der Knabe sich ausdrückte, seitwärts herausgestanden sein; zwei Knaben zogen 
am Vorderarm, worauf die Difformität verschwand. Der Knabe kam hierauf sofort ins Krankenhaus. 
Die Gegend des linken Ellbogengelenkes war mässig geschwollen. Die Bewegungen im Ellbogengelenk 
liessen sich ohne stärkeren Schmerz ausführen. Druck auf die beiden Epikondylen war schmerzhaft; der 
Condylus internus war abgebrochen und ganz beweglich. Es wurden zunächst Bleiwasserumschläge ge- 
macht und später ein Pappschienenverband in rechtwinklicher Flexion angelegt. Die Verletzung heilte 
ohne irgendwelche Funktionsstörung. 

Auf dem Schirm war der abgebrochene Condylus sehr gut zu sehen. Auf dem 
Skiagramm sieht mıan aber, dass auch der Condylus externus abgesprengt, aber nicht dislociert 
ist, und ausserdem geht eine Frakturlinie durch die ganze Breite der Epiphyse. Wir haben 
den Fall auch noch von der Seite aufgenommen und reproduzieren dieses Bild, da es auf den 
ersten Blick geeignet wäre, eine Täuschung hervorzubringen und eine Fraktur des Olecranon 
vorzutäuschen. Abgesehen davon, dass das Olecranon bei der Palpation wirklich intakt war, 
hat dasselbe normale Kontouren und der Splitter, der dem Olecranon gerade vorgelagert zu 
sein scheint, passt nicht exakt dazu. Es ist nichts anderes, als der abgesprengte Epicondylus 
internus, der in saggitaler Ansicht eben in dieser Weise sich präsentiert. 

Einen ähnlichen Fall, der eventuell zu einer falschen Diagnose Veranlassung hätte 
geben können, erwähnt Seiz?). 


Seitliche Luxation des Ellbogens nach aussen. 


Ein 14jähriger Knabe, P. M., fiel beim Fussballspiel rücklings auf den linken Ellbogen und 
kanı abends spät ins Krankenhaus. Sofort aufgenommenen Skiagramme von vorn und von der Seite geben 
wir in Taf. II, Fig. 4 u. Taf. III, Fig. 6 (Exp. 3'', Min., Dist. 40 cm) wieder. Die seitliche Verschiebung des 
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Vorderarmes ist auf dem einen Bild, die gleichzeitig bestehende bis in das Cielenk hineinreichende Fraktur 
les innern Condylus auf dem anderen deutlich zu sehen. Ein genauer Palpationsbefund fehlt. Da es 
schon spät abends war, so wurde der Knabe sofort chloroformiert und bei den zur Feststellung des Be- 
fundes vorgenommenen Manipulationen erfulgte die Einrichtung, ehe alle Details der Verletzung eruiert 
waren. Die Heilung erfolgte mit einer ganz geringen Reduktion der Streckbewegung. 


Traumatische Epiphysentrennung des untern Femurendes. 


Das 6!/,jährige Mädchen A. B. fuhr am 22. Januar 1899 mit einem kleinen niedrigen Schlitten 
gegen einen Zaun und prallte mit dem gebogenen Knie so heftig gegen ein wagrechtes, festgenageltes 
Brett, dass dasselbe losgerissen wurde. Das Kind konnte nicht mehr aufstehen und musste nach Hause 
getragen werden. Das Knie schwoll beträchtlich an und wurde von der Mutter mit Oleinreibungen be- 
handelt. Später wurden Bleiwasserumschläge appliziert, worauf die Schwellung allmählich zurückging. 
Da das Kind aber trotzdem das Bein nicht gebrauchen konnte, so ging die Mutter am 14. Tage mit dem 
Kinde zum Arzt, welcher eine schwere Verletzung des Knies konstatierte, und das Kind dem Kranken- 
haus zuwies. Aufnahme am 7. Februar. Die Gegend des linken Knies war mässig geschwollen, der 
Unterschenkel leicht flektiert; doch konnte man sich überzeugen, dass es sich zum geringsten Teil um 
eine Flexion, sondern vielmehr um Bajonnetstellung des Unterschenkels handelte. In der That fühlte 
man bei der Palpation am unteren Ende des Femur eine deutliche Stufe. Krepitation und abnorme Be- 
weglichkeit waren nicht vorhanden. Es wurde eine Fraktur im Kondylenteil mit Verschiebung des 
untern Fragmentes nach rückwärts angenommen. Genauen Aufschluss über die anatomischen Verhältnisse 
ergab das Röntgenbild Taf. III, Fig. 4. 

An dem Bild fällt in erster Linie das Fehlen der Patella auf; bei genauem Zusehen 
erkennt man freilich die Kontouren der Quadricepssehne, der Patella und des lig. patellae. 
Die Kniescheibe ist offenbar noch fast ganz knorplich ohne Ossifikationspunkt. Man sieht, dass 
die Epiphyse des Femur in der Epiphysaerlinie vom Schafte sich getrennt und nach hinten 
geglitten ist, wo sie bereits wieder fixiert ist. Ein Schatten an der Hinterfläche des Schaftes 
scheint auf eine weitere Laesion hinzudeuten, vielleicht auf Abhebung des Periosts, das während 
der 14 Tage bereits etwas Gallus gebildet hat. Der Fall qualifiziert sich also als traumatische 
Epiphysenlösung des untern Femurendes.. Nach Bruns!) sollen Epiphysentrennungen nicht 
so gar selten sein, jedoch dürften nach diesem Autor viele Fülle nicht als Epiphysentrennung 
diagnostiziert worden sein. Bruns hat in der Litteratur cirka 100 solcher Fälle verzeichnet 
gefunden und zwar sind diese Fälle alle durch die anatomische Untersuchung bestätigt. Am 
häufigsten war die untere Epiphyse des Femur betroffen, dann kommt die untere Epipbyse 
des Radius und in dritter Linie die obere Epiphyse des Humerus. 

Der Mechanismus wird in unserem Falle aus der Anamnese vollständig klar. Die 
Fraktur, resp. die Epiphysenlösung ist eine ganz direkte. Die von vorn einwirkende Gewalt 
hat das Knie, resp. die Epiphyse des Femur getroffen, letztere gelöst und nach hinten ver- 
schoben. Diese Entstehungsweise durch Einwirkung einer direkten Gewalt ist nach Bruns 
selten, indem die Epiphysen wegen ihrer Kleinheit den direkt einwirkenden Gewalten schr 
sreringe Angriffspunkte darbieten. Meist sind es forcierte Bewegungen in den Gelenken, wie 
namentlich Hyperextension, gewaltsame Abduktion, Zerrung und Drehung, welche, so lange die 
Gelenkverbindungen fester sind als die Knorpelfugen, eher eine Trennung der letzteren als der 
ersteren bewirken. In der That stimmt damit der Unıistand, dass im frühen Kindesalter Luxationen 
fast gar nicht vorkonmen, sondern fast ganz durch Epiphysentrennungen ersetzt werden, voll- 
kommen überein. 

Die Behandlung bestand in unserem Falle in Ttedressement in Narkose und Gipsver- 
band. Das funktionelle Endergebniss war ein sehr gutes. 


Fraktur des untern Femurendes. 


E. Schw., aeht Jahre alt, wurde am 5. Januar 1899 von einem Pferde, dass er halten sollte und 
welches sieh bäumte, in einen Graben geschleudert und konnte nicht mehr aufstehen. Uber den genauen 
Ilergung liess sich nichts feststellen. Bei der vorgenommenen Untersuchung war die Gegend des Jinken 
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Knies nur ganz wenig geschwollen. Handbreit oberhalb des Knies war eine leichte Knickung nach ein- 
wärts wahrnehmbar, so dass das Bein mit Genu valgum eine gewisse Ähnlichkeit hatte. An der Knickungs- 
stelle war abnorme Beweglichkeit, dagegen keine Krepitation zu fühlen. Die Diagnose lautete auf Schräg- 
bruch im unteren Drittel des Femur. Der Knabe wurde sofort ins Krankenhaus gebracht und hier ein 
Skiagramm angefertigt, welches wir in Taf. III, Fig. 5 (Exp. fünf Min, Dist. 70 cm) wiedergeben. Das- 
selbe zeigt, dass die Fraktur im Diaphysenteil cirka 6 cm oberhalb der Gelenkspalte erfolgt ist und in 
der Hauptsache quer verläuft, mit Verschiebung des obern Fragmentes nach aussen, ad latus et ad axin. 
Man erhält aber des Entschiedensten auch den Eindruck, dass das untere Fragment der Diaphyse in der 
Länge fissuriert ist, und dass auch eine leichte Verschiebung in der Epiphysaerlinie stattgefunden hat. 
Die Difformität war leicht zu heben und die Heilung erfolgte anstandslos im Gripsverband. 


Unterschenkelfraktur. 


Die in Taf. III, Fig. 3 (Exp. vier Min., Dist. 50 cm) wiedergegebene Fraktur der Tibia 
und Fibula bietet zwar keine wesentliche Belehrung, da es sich um die typische Form, Fraktur 
der Tibia im unteren, der Fibula im oberen Drittel handelt. Auch der Mechanisnus ist’ kein 
aussergewöhnlicher. Der betreffende Patient war am 2. Februar 1899 im Dunkeln einige 
Stufen einer Treppe heruntergefallen und mit dem Gesäss auf den untergeschlagenen linken 
Unterschenkel zu liegen gekommen. Hingegen giebt das Skiagramm alle Details der Fraktur 
so prägnant wieder, dass wir den Fall doch der Reproduktion für würdig erachteten. 


Pathologische Fälle. 


Bei den alles durchdringenden Eigenschaften der Röntgenstrahlen lag es nahe, die- 
selben auch für die innere Medizin nutzbar zu machen. Die Versuche jedoch, die Röntgen- 
strahlen zur Diagnose innerer Krankheiten heranzuziehen, sind trotz vielfacher enthusiastischer 
Lobpreisungen nicht durchaus befriedigend ausgefallen, indem, um ein einziges Beispiel heraus- 
zugreifen, bei Lungenkavernen vermittelst Perkussion und Auskultation weitaus genauere Re- 
sultate zu erzielen sind, als durch noch so genaue Röntgenaufnahmen. 

Wo es sich jedoch um Bestimmung von Grösse und Ausdehnung, resp. Form von 
Körperhöhlen handelt, die wir mit einem für X-Strahlen undurchgängigen Agens füllen können, 
haben wir in der Röntgographie ein wertvolles und sicheres Aufklärungsmittel. Durch An- 
füllen des Magens, des Oesophagus oder des Darmes mit einer Schüttelmixtur von Bism. 
subnitr. sind z. B. sehr schöne und instruktive Bilder über Veränderungen der Form oder 
Grösse des. betreffenden Organes erzielt worden. 

Wir haben diese Methode benützt, um die Grösse einer Empyemhöhle zu bestimmen. 
Taf. IV, Fig. 5a u. b. Ich gebe nachfolgend die Krankengeschichte des betreffenden Falles. 

E. K. von W. °/, Jahr alt, erkrankte am 29. Januar 1899 an Influenza-Pleuropneumonie, die 
am siebenten Tage regelrecht kritisierte. Am neunten Tage trat aber neuerdings wieder Fieber ein und 
es entwickelte sich ein rechtseitiges eitriges Exudat. Die Diagnose war leicht zu stellen. Am 13. Februar 
wurde ein Röntgenbild aufgenommen. Schon bei der Durchleuchtung erkannte man, dass die kranke 
Thoraxhälfte viel weniger durchsichtig war, als die gesunde linke. Auch auf dem Skiagramm, Taf. IV, 
Fig. 5b tritt der Unterschied deutlich hervor. Die ganze rechte Seite erscheint dunkler, an der Spitze 
sieht man eine durchsichtigere Partie, welche offenbar die komprimierte Lunge wiedergiebt. Das Empyem 
wurde operativ behandelte Das Kind erholte sich aber nicht, namentlich liess die Nahrungsaufnahme 
sehr viel zu wünschen übrig. Das Kind, dass sehr unregelmässig fieberte, nahm immer mehr ab und am 
15. März erfolgte der exitus letalis. 


Wer schon Empyeme behandelt hat, weiss zur Genüge, dass im weitern Verlauf die oft 
ziemlich schwer zu lösende Frage auftritt, inwieweit sich die Höhle allmählich verkleinert hat. 
Namentlich gegen das Ende der Behandlung ist man oft im Unklaren, ob man die Drainage 
weglassen und die äussere Öffnung zuheilen lassen darf, ohne eine Retention riskieren zu 
müssen. Perkussion und Auskultation, das Abmessen des eingespritzten und wieder aus- 
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gelaufenen Antiseptikums, die Sekretionsmenge, das Herausdrängen des Drains geben freilich 
allerlei Anhaltspunkte, doch hätte man oft gerne noch mehr Gewissheit über die Ausdehnung 
der Höhle. 

Wir haben in unserem Falle post mortem den Versuch gemacht, die Höhle mit 
Wismutemulsion zu füllen und darnach die Ausdehnung des Empyems zu bestimmen. Bis- 
muth. subuitr. ist für Röntgenstrahlen eminent undurchlässig und so erschien denn schon bei 
der Durchleuchtung die mit Wismutglycerin gefüllte Höhle tiefschwarz. Noch schärfer und 
deutlicher erscheint dieselbe auf dem Skiagranm Taf. IV, Fig. 5a. Die nach der radio- 
graphischen Aufnahme ausgeführte Sektion ergab auch Baur genau die auf dem Röntgenbild 
angegebenen Grenzen der Empyemhölhle. 

Sehr scharfe und instruktive Bilder erhalten wir bei Erkrankungen des Knochen- 
gerüstes, indem ja bekanntermassen die Knochen für X-Strahlen relativ undurchlässig sind. 
Wir haben zwei Fälle von Knochen- und Gelenkkrankheiten ausgewählt, die dies illustrieren. 


Traumatische akute Coxitis suppurativa mit spontaner Epiphysenlösung und 
Sekundärluxation. 


Der neunjährige Knabe E. H. in H. fiel am 6. November 1893 von einem Handwagen herunter 
und hatte infolgedessen Schmeizen in der Gregend des rechten Hüftgelenkes; doch ging er noch mehrere 
Tage hinkend herum. Als die Schwellung und Schmerzhaftigkeit zunahm, wurde am 14. November ein 
Arzt konsultiert, welcher ausser der Lokalaffektion hohes Fieber konstatierte und den Knaben sofort ins 
Krankenhaus wies. Aufnahme am 15. November. 

Status pracsens. Der sehr gracil gebaute und schlecht genährte, von Schmutz starrende kleine 
Patient misst 39,2%. Der Puls ist klein und frequent. Brust und Bauchorgane normal. Die Gegend des 
rechten Hüftgelenkes ist stark geschwollen, besonders im Trigonum Scarpae teigig infiltriert, auf Druck 
sehr schmerzhaft. Das rechte Bein wird in starker Abduktion und Auswärtsrotation fixiert gehalten. Nur 
einen Moment wurde die Möglichkeit einer luxatio obturatoria in Erwägung gezogen, doch fehlte Ver- 
längerung, und der Schenkelkopf liess sich auch nicht durchtasten. Die Diagnose lautete auf akute 
traumatische Coxitis und wurde auch durch die Untersuchung in Chloroformnarkose bestätigt. Ein sofort 
aufgenommenes Skiagramm zeigt den stark abduzierten und auswärts rotierten (letzteres an dem Fehlen 
des Kontoure des Trochanter major zu erkennen) Oberschenkel mit seinem Gelenkkopf an normaler Stelle. 
Siehe Taf. IV, Fig. 1a (Exp. zwölf Min., Dist. 50 cm). 

Die Behandlung bestand in Extensionsverband und Applikation einer Eisblase auf das Hüft- 
gelenk. Die Temperatur hielt sich stets auf beträchtlicher Höhe, 40° und darüber. Die Behandlung 
wurde sehr erschwert durch die Ungeberdigkeit und Unreinlichkeit des Patienten, der Stuhl und Urin 
beständig ins Bett liess und sich auch mit Vorliebe mit seinem Kote beschmierte. Ob diese Unreinlichkeit, 
die natürlich auch schon zu Hause geherrscht hatte, aetiologisch mit in Betracht gezogen werden darf, 
mag dahin gestellt bleiben. Allmählich nahm die Schwellung noch mehr zu und es liess sich deutliche 
Fluktuation über dem Trochanter und am unteren Rande des Musc. glutaeus max. konstatieren. Am 
26. November wurde in Narkose incidiert; zuerst über dem Trochanter uud dann hinten am Glutaealrande. 
Es entleerte sich viel, etwas sanguinolenter Eiter, und der in die Abscesshöhle eingeführte tastende Finger 
drang bis zum (ielenk vor, resp. konnte den Schenkelkopf und den Pfannenrand abtasten. Ob die Ge- 
lenkeiterung primär gewesen, oder ob, was uns wahrscheinlicher erschien, ein vereitertes Hämatom se- 
kundär ins Gelenk durchgebrochen, liess sich nicht mit Sicherheit feststellen. Die Abscesshöhle wurde 
nach hinten drainiert und die Extensionsbehandlung fortgesetzt. Das Fieber ging langsam zurück, hörte 
aber nie vollständig auf. Die Eiterung war anfangs ziemlich stark und wurde allmählich geringer. Am 
Weihnachtsabend wurde die Extension abgenommen, damit der kleine Patient auch an der Bescherung 
teilnehmen könne. Am nächsten Morgen konstatierte man eine starke Difformität der linken Hüfte und 
Verkürzung des Beines, die sich durch Zug unter einem schnalzenden Geräusch wieder ausgleichen liess. 
Es wurde Spontanluxation des Hüftgelenks diagnostiziert. Die Extension wurde wieder angelegt; sobald 
aber deren Wirkung suspendiert wurde, war die Luxationsstellung auch wieder da. In dieser Stellung 
wurde am 2. Januar 1899 ein Skiagramm hergestellt, welches wir in Taf. IV, Fig. 1b (Exp. zehn Min., 
Dist. 60 cm) wiedergeben. Das Skiagramın zeigte folgenden, höchst merkwürdigen Befund: In der Nähe 
der Acetabulums liegt der Gelenkkopf des Femur mit nach unten und innen gedrehter Gelenkfläche; der 
Schaft des Femur inklusive Schenkelhals liegt hinter der Beckenschaufel. Scharf markiert sich am 
Schenkelhals die Epiphysärlinie, in der sich der Kopf abgelöst hat. Man bemerkt ausserdem, dass im 
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obersten Teil des Schenkelhalses, der auch bereits eine leichte Verschiebung nach innen erfahren hat. 
Am 26. Februar wurde die Reseotio coxae, resp. die Extraktion der im Skiagramm angedeuteten Sequester 
vorgenommen, und zwar kam gerade auf Grund des Röntgenbefundes der vordere Längsschnitt (nach 
Lücke u. Schede) zur Anwendung. Ausser dem vollständig abgelösten Gelenkkopf und dem sequestrierten 
Anfangsstück des Schenkelhalses wurde noch ein weiterer Sequester extrahiert. Die beiden grossen Se- 
quester sind in Taf. I, Fig. 9 abgebildet. Granulationen in der Pfanne wurden mit dem scharfen Löffel 
abgeschabt und ebenso der Schenkelhals an der Demarkationslinie geglättet und hierauf der Schenkelhals 
möglichst in die Nähe der Pfanne gebracht. Drainage nach vorn und hinten und Extensiousverband. 
Die vordere Wunde heilte nach etwa vier Wochen zu, die hintere Wunde blieb zur Drainage noch offen, 
doch war die Sekretion minimal; dagegen verschwand das Fieber nie ganz; es traten immer wieder Abend- 
temperaturen von 37,9—38,5 auf. Zur Zeit ist Patient noch in Behandlung. Es werden sich wahrschein- 
lich noch einige Sequester lösen. Die Ausheilung mit Ankylose des Hüftgelenks in richtiger Stellung 
ist ziemlich sicher. 


Wir haben unseren Fall als akute traumatische Coxitis bezeichnet, mit Vereiterung des 
Hüftgelenks und Epiphysennekrose. In den gebräuchlichen chirurgischen Lehrbüchern ist diese 
Forn der Coxitis neben der tuberkulösen kaum erwähnt; meist wird sie nur mit einigen Sätzen 
abgethan. Wenn wir an obiger Diagnose festhalten und damit das Trauma und die dadurch 
verursachte Entzündung des Gelenkes und des periartikulären Bindegewebes in den Vordergrund 
stellen und die Knochenaffektion als eine Folgeerscheinung betrachten, so sind wir uns wohl 
bewusst, dass auch eine andere Auffassung des Falles möglich wäre. Leider .wurde die bak- 
teriologische Untersuchung des bei der ersten Incision entleerten Eiters unterlassen; wir können 
also keinen Aufschluss geben über die Natur des Eitererregers. Jedenfalls lässt sich die grosse 
Ähnlichkeit unseres Falles mit solchen von Osteomyelitis acuta epiphysaria nicht in Abrede 
stellen. Müller, der in der Deutsch. Zeitschrift f. Chirurgie XXI, pag. 455 ff. die akute Oste- 
omyelitis der Gelenkgebiete ausführlich bespricht, verneint freilich für dieselbe den trauma- 
tischen Ursprung ausdrücklich. Nach Müller tritt die Osteomyelitis epiphysaria durchwegs 
unter dem Symptomenbild einer schweren Infektionskrankheit auf; in späteren Stadien erhält es 
immer mehr Ähnlichkeit mit dem einer chronischen Gelenktuberkulose. Von den schwefelgelben 
Granulationen, die nach Müller für diese Affektion besonders charakteristisch sind und welche 
diese Färbung dem Vorhandensein der gelben ÖOsteomyelitiscoccen verdanken, haben wir in 
unserem Falle nichts bemerkt. Das Leiden befällt übrigens öfter mehrere Gelenke und tritt 
dann unter dem Bilde einer schweren Polyarthritis auf, die auf Salicylpräparate nicht reagiert. 
Das am häufigsten ergriffene Gelenk ist das Hüftgelenk, und da findet man in der That nicht 
selten, wie in unserem Falle, die ganze knöcherne Epiphyse des Femur sequestriert.!) 


Kniegelenkskontraktur. 


Eınma Sch. von W., zwölf Jahr alt, stammt aus einer mit Tuberkulose schwer belasteten Familie. 
Als kleines Kind war sie stets gesund. Im fünften Jahre fing sie ganz spontan an leicht zu hinken und 
klagte über leichte Schmerzen in Hüfte und Knie des linken Beines. Als E. einige Zeit darauf von 
einem kleinen Schlitten fiel, verschlimmerte sich der Zustand ganz rasch. Das Knie schwoll bedeuten(d 
an und war sehr schmerzhaft. Nachdem diese akute Entzündung zurückgegangen war, bildete sich all- 
mählich eine Kontraktur im Kniegelenk, die das Gehen immer mehr erschwerte. Schliesslich bildete 
diese Kontraktur fast einen rechten Winkel und das Gehen auf zwei Beinen wurde total unmöglich. Das 
Mädchen behalf sich zur Fortbewegung mit Hüpfen auf einem Bein und erreichte hierin eine eigentliche 
Virtuosität. Durch den Nichtgebrauch war das kranke Glied im Wachstum bedeutend zurückgeblieben 
und die Muskulatur atrophierte immer mehr. Inzwischen hatte sich am erkrankten Knie ein Abscess 
gebildet, der inceidiert werden musste. Schliesslich, nachdem das Leiden sieben Jahre gedauert hatte, 
entschlossen sich die Eltern zu der längst vorgeschlagenen Operation und das Kind wurde ins Kranken- 
haus verbracht. Beim Eintritt wurde eine Röntgenaufnahme gemacht. Wir geben dieselbe in Taf. IH, 
Fig. 1a (Exp. vier Min., Dist. 50 cm) wieder. Wir sehen auf dem Bilde den Unterschenkel in Sub- 
luxationsstellung zum Oberschenkel. Bei der Operation am 19. Januar 1899 fand man die einstige 
Gelenkhöhle fast vollkommen obliteriert. Die Kniescheibe wurde exstirpiert und von Femur und 

1) Betreff die reichhaltige Litteratur über die Ostitis der Epiphysen und konsekutiven Grelenk- 
affektionen vergl. D. Chirurgie Bd. 28. R. Schuchardt, Die Krankheiten der Knochen und Gelenke. 
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Tibia soviel herausgeschnitten, bis man das Bein in gestreckte Stellung bringen konnte. Bei dieser 
partiellen Resektion fand sich im Condylus internus femoris ein alter tuberkulöser Herd, der energisch 
ausgekratzt wurde. Das Bein wurde alsdann in vollständiger Streckstellung durch einen Gipsverband 
fixiert. Der weitere Verlauf war ein idealer. Die Wunde heilte unter dem ersten Verband per primam. 
Das Endresultat ist in Taf. III, Fig. 1b und c dargestellt. Nach vier Wochen machte das Kind die 
ersten Grehversuche im Gipsverband. Jetzt ist vollkommene knöcherne Ankylose eingetreten. 


Therapeutisches. 


Zum Schluss kommen wir noch zur therapeutischen Verwertung der X-Strahlen. 
Schon sehr bald nach der Röntgenschen Entdeckung erfuhr man, dass längere und wiederholte 
Bestrahlung allerlei Veränderungen 
der betreffenden Körperstellen ver- 
ursacht und zwar oft erst nach 
Wochen oder Monaten, wahrschein- 
lich auf trophoneurotischem Wege. 
Diese Veränderungen bestehen einer- 
seits in einer Enthaarung behaarter 
Körperflächen, Pigmentierung der 
Haut, Veränderungen im Wachstum 
der Fingernägel, anderseits aber 
auch in Rötung der Haut, Ver- 
brennungserscheinungen, bis zu voll- 
kommener Nekrose. Ausser dem 
unten zu erwähnenden Lupusfalle 
haben wir in dieser Hinsicht nur 
zweimal nach fünf bis sieben minu- 
tenlanger Einwirkung behufs Auf- 
nahme eines Skiagrammes nach 
zwei bis drei Wochen Rötung der 
bestrahlten Körperpartien wahrge- 
nommen. Dr. Wiesmann beobach- 
tete an sich selbst eigentümliche 
Wachstumsstörungen der Finger- 
nägel der zu Demonstrationen häufig 
verwendeten linken Hand, Rillen- 
bildung, Verdünnerung, Risse u. dgl. 
Ausserdem hat die Dorsalfläche der 
linken Hand die Fähigkeit zu schwitzen vollständig eingebüsst. Es lag nahe, diese trophischen 
Wirkungen zu therapeutischen Zwecken zu verwenden. Am naheliegendsten war es jedenfalls, 
die Röntgenstrahlen zu benutzen um Enthaarung zu irgend einem Zweck herbeizuführen. In 
dieser Hinsicht hat man ganz vorzügliche Resultate gewonnen. Den Haupterfolg hat die thera- 
peutische Bestrahlung jedoch beim Lupus zu verzeichnen. Gocht!) berichtet über fünf günstig 
beeinflusste Fälle, Albers-Schönberg?) über zwei geheilte Fälle, Kümmel?) über zehn geheilte 
Fälle. Ferner veröffentlichten Schiff) und Sonnenberg?) je zwei geheilte Fälle. Die Heilung 





') Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 1897. Bd. I. Hett 1. 
®) Ibidem Heft 2. 
®) Ibidem Heft 5. 
'!) Ibidem Heft 5. 
°), Ibidem Heft 6. 
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erfolgte stets in der gleichen Weise: Reinigung der Geschwüre, Vernarbung, Eintrocknen der 
Borken, Abfallen der letzteren, Abschuppung der Haut, Verschwinden der Rötung, Bildung 
einer weissen Narbe ohne Schrunpfung. Manifeste Lupusknoten werden durch längere Be- 
strahlung sichtbar. Die infiltrierten Lymphdrüsen schwellen ebenfalls rasch ab. 

Bei dieser geradezu spezifischen Einwirkung auf lupöses Gewebe, musste man in erster 
Linie an antibakterielle Eigenschaften der X-Strahlen denken. Die diesbezüglichen Versuche 
im bakteriologischen Laboratorium haben dies jedoch noch absolut nicht zweifellos dargethan. 
Am wahrscheinlichsten ist, dass die durch die Röntgenstrahlen verursachte Entzündung der 
Haut mit vermehrtem Blutzufluss zu den erkrankten Partien das Wesentliche bildet. 

Übereinstimmend mit den exquisiten Erfolgen bei Lupusbehandlung haben auch wir 
einen derartigen Fall zu verzeichnen. Wir geben das Bild des betreffenden Kranken vor und 
nach der Heilung in nebenstehenden 
zwei Bildern wieder. 


Der 20jährige Patient litt seit cirka 
vier Jahren an Lupus der Nase und der 
angrenzenden Wangenpartien, sowie der 
Oberlippe. Die verschiedensten Kuren waren 
bis dahin erfolglos geblieben. Der Lupus 
besserte sich nicht nur nicht, sondern nahm 
stetig zu, drohte namentlich auch auf die 
Augenlider überzugehen. Am 26. April 1898 
wurde die Bestrahlung mit X-Strahlen be- 
gonnen; Röhrenabstand 20 cm. Die gesun- 
den Partien wurden mit einer Staniolmaske 
bedeckt. Dauer einer Sitzung zehn Minuten, 
drei Sitzungen per Woche. Anfangs kaum 
merklich, besserte sich der Zustand allmäh- 
lich. Die Krusten fielen ab und darunter 
zeigte sich eine dünne, glatte, rötliche Haut. 
Nach der 40. Sitzung trat eine sehr heftige 
Dermatitis auf und veranlasste die Ein- 
stellung der Bestrahlung; die ganze erkrankte 
Partie rötete sich sehr stark, brach auf, 
eiterte und bedeckte sich mit dicken brau- 
nen Borken. Unter Behandlung mit Ung. 
praec flav. heilte die Dermatitis in einigen 
Wochen ab und nun war die ganze, vorher 
lupöse Partie von einer zarten, hellroten, in 
der Hauptsache gesunden Haut bedeckt, die 
freilich immer noch leicht schuppte. Nach 
46 Sitzungen wurde die Behandlung Ende 
August ausgesetzt. Recidive scheinen nicht ausgeschlossen zu sein; doch kann die Bestrahlung jederzeit 
vorgenommen werden.') 


Zum Schluss genüge ich einer angenehmen Pflicht, indem ich meinem lieben Freunde 
und Kollegen Herrn Spitalarzt Dr. Wiesmann in Herisau für die gütige Überlassung des 
Materials und die reichliche Unterstützung bei Abfassung dieser Arbeit, sowie Herrn Prof. 
Dr. Krönlein für dessen freundliche Durchsicht, meinen herzlichsten Dank ausspreche. 





!) Litteratur zur Lupusbehandlung. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen: Arbeiten 
von Gocht, Albers-Schönberg, Gassmann-Schenkel, Hahn ete. 
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Zur Technik der Zahnröntgographie. 
Von 
Dr. T. Sjögren in Stockholm. 
(Hierzu Tafel V, Fig. 1—10.) 


Zu den Disciplinen auf dem grossen Gebiete der Heilkunde, für welche Röntgens Ent- 
deckung fruchtbringend werden kann, gehört unter anderen auch die Zahnheilkunde. Bei 
Stellung der Diagnose verschiedener Zahnkrankheiten stösst der Zahnarzt auf Schwierigkeiten, 
sich die Lagen und Stellungen der Zahnwurzeln zu einander klar zu machen. Besonders schwierig 
ist es, die wirkliche Sachlage zu bestimmen, wenn man bei verspätetem Durchbruch der perma- 
nenten Zähne Retention von Zähnen im Verdacht haben kann, wie bei Schiefstellung derselben. 
In solchen Fällen, wo es gilt, die innerhalb der Alveolen liegenden Zähne und Teile klar und 
anschaulich vorzuführen, muss natürlich die Röntgographie die Arbeit des Zahnarztes in hohen 
Grade erleichtern. 

Die Röntgographie auf diesem Gebiete erfordert verschiedene Abweichungen von der 
gewöhnlichen Technik. Da die Platte so nahe an dem betreffenden Gegenstande wie möglich 
liegen muss, damit das Bild scharf und deutlich wird, ist sie innerhalb des Mundes, wo sie in 
der gewünschten Lage fixiert wird, zu placieren. Die Anwendung gewöhnlicher Glasplatten ist 
aus mehreren Gründen ungeeignet, teils weil es schwierig ist, diese in der gewünschten Grösse 
zuzuschneiden, teils weil eine Glasplatte, wie gut sie auch angepasst sein mag, bei ihrem Ver- 
weilen im Munde dem Patienten doch stets Unannehmlichkeiten verursacht. Die weichen Films 
sind bei weitem vorzuziehen und lassen sich leicht und bequem hantieren. Die Technik, welche 
ich bei den recht zahlreichen von mir ausgeführten Versuchen auf diese Gebiete als die beste 
gefunden habe, ist die folgende. 

Durch Zuschneiden eines Stückes gewöhnlichen Papieres und Prüfung im Munde an 
der zu röntgographierenden Stelle wird die Grösse der Platte für die beabsichtigte Unter- 
suchung bestimmt. Bei einiger Gewohnheit ist dies nicht nötig, dürfte aber für den An- 
fänger zu empfehlen sein, bis der Blick für die Konfiguration der Platten an den verschiedenen 
Stellen im Munde geschärft wird. In der Dunkelkammer wird mit der Scheere ein Film von der 
gewünschten Grösse zugeschnitten. „Edwards special rapid films* habe ich für diesen Zweck 
vortrefflich gefunden. Die kleine Platte wird sorgfältig in schwarzes, lichtdichtes Papier ein- 
gewickelt, wobei genau darauf zu achten ist, dass keine herausstehenden Ecken entstehen. 
Darauf wird das Ganze in ein Stück dünnen ausgewalzten Guttaperchataffet eingeschlossen, um 
die Platte von Salio feucht zu werden zu schützen. Der Patient wird am besten auf einen 
Lehnstuhl mit bequemer Stütze des Kopfes plaziert. Die kleine Platte wird im Munde an- 
gebracht und in der erforderlichen Lage von einem Assistenten fixiert, welcher sie während 
der kurzen Expositionszeit mit einem oder zwei eingeführten Fingern vollkommen still halten 
kann. Da der Film ziemlich elastisch und nachgiebig ist, kann derselbe sich dicht an den 
Kiefer anschmiegen und bei den Vorderzähnen im Oberkiefer sich nach dem Gaumengewölbe 
biegen. Den Patienten die Platte selbst im Munde festhalten zu lassen, misslingt fast stets, 
da diese unbemerkt von ihrer Stelle weggleitet. 

Die Entfernung der Antikathode von der Platte beträgt 20—25 Ctm. Bei Plazierung 
des Röntgenrohres ist zu beachten, dass das Licht so rechtwinklich wie möglich auf die Platte 
fällt, damit keine falsche Perspektive entsteht, was besonders bei Röntgographierung der oberen 
Vorderzähne leicht eintritt. Die Expositionszeit darf nicht länger als 25—30 Sekunden dauern, 
bei einer Stromstärke von 2'/,—3 Ampere. Die Entwickelung muss mit Vorsicht erfolgen. 
Die Films verlangen einen schwachen Entwickler, sie schleiern sonst sehr leicht. Es ist eine 
gewisse Schonung bei Behandlung der Platten in der Entwicklung, im Fixierbade und beim 
Waschen nötig, da sich die Gelatinschicht sehr leicht vom Film ablöst. 
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Beim Kopieren kann jede beliebige Seite des Filns dem Kopierpapier zugewandt 
werden. Hieraus geht hervor, dass man das Bild, wenn man es wünscht, rechtgewendet erhalten 
kann, was für die Orientierung von einem gewissen Vorteil ist. 

Die Bilder stellen dar: 





I. Vorderzähne im Öberkiefer. VH. Milchzähne und permanente Zähne bei einem 
II. = is » mit einem Stiftzahn. neunjährigen Kinde. 

III. in „ Unterkiefer. VIII. Retinierte Eckzahn im Oberkiefer. 

IV. Backzähne im Oberkiefer. IX. a I I“ 2 

v n ” 5 mit Plomben. X. Defekt zweier Vorderzähne. 

v1. n „ Unterkiefer „, r 


Ein Fall von Osteomyelitis radii dextri. 
Von 
Stabsarzt Dr. Vollbrecht in Breslau. 
(Hierzu Tafel V, Fig. 11—14.) 

Die Röntgenphotographien entstammen einem Falle von Osteomyelitis radii dextri, 
entstanden im Anschluss an ein Trauma (19jähriger Patient). Die erste Aufnahme (Fig. XI 
und XII) erfolgte vor der Operation zu einer Zeit, als auf der Beuge- und Streckseite des Armes 
Fistelgänge bestanden, welche zu entsprechenden Kloaken führten. Im Röntgenbilde erkennt 
man die mehr oder weniger starke Totenlade, welche an einer Stelle, ulnarwärts, unterbrochen 
ist. Diese Stelle entspricht einer grossen Kloake. In der Totenlade zeichnen sich die Sequester 
als dunkle Schatten ab inmitten heller Stellen (Eiterheerde). Der Krankheitsprozess reicht bis 
hart an die Knorpelgrenze heran, das Handgelenk ist nicht in Mitleidenschaft gezogen. 

Am 38. April d. J. Nekrotomie. Längsschnitt auf der Streckseite, Aufmeisselung der 
Totenlade, aus welcher in eitrigen Granulationsmassen gebettete Sequester entfernt werden. 
Auskratzung der Knochenhöhle, welche dicht neben dem Gelenk eine Lücke aufwies, die mit 
den Fisteln an der Längsseite des Unterarnes kommunizierte Tamponade der Wundhöhle. 
Wundverlauf ohne Zwischenfall. 

Zweite Röntgenaufnahme am 7. Juni d. J. Neun Wochen nach der Operation 
(Fig. XII). Die Operationswunden waren nahezu geschlossen. Vom Periost aus hat sich all- 
seitig neuer fester Knochen gebildet, er ist im oberen Teile des radius noch am schwächsten, 
entsprechend jener Stelle, wo die ausgemeisselte Knochenrinne am tiefsten war und die Wunde 
noch nicht ganz vernarbt ist. 

Dritte Röntgenaufnahme am 11. Juli d. J. (Fig. XIV). Die Operationswunden waren 
zu dieser Zeit fast vernarbt. Die anfangs sehr tiefe Knochenrinne ist nahezu ganz ver- 
schwunden, die ÖOperationsnarbe und die Knochenoberfläche liegen fast im Niveau der an- 
grenzenden normalen Haut. Eine kleine Mulde, kaum gross genug, um die Kuppe des Fingers 
aufzunehmen, findet sich noch am proximalen Ende. Das Röntgenbild giebt diese Verhältnisse 
treu wieder. Die kleine helle Stelle inmitten des dunklen Knochen-Schattenbildes kennzeichnet 
die noch bestehende Vertiefung. Interessant ist ein Vergleich zwischen Fig. XUIu. XIV. In 
den fünf Wochen, welche zwischen beiden Aufnahmen liegen, ist der Knochen durch Appo- 
sition, durch Wachstum vom Periost aus, nicht dicker geworden, aber innerhalb des periostalen 
Knochenringes hat sich der neugebildete Knochen vom distalen zum proximalen Ende vor- 
geschoben. Vielleicht hat hierbei der Epiphysenknorpel eine Rolle gespielt. 

Beachtenswert ist ferner, dass die vor der Operation noch deutlich markierte Epi- 
physenlinie am Radius ganz versehwunden ist. 

Patient ist geheilt, es besteht nur eine geringe Beweglichkeitsstörung im Handgelenk, 
welche durch medico-mechanische Behandlung wohl noch beseitigt wird. 
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Aus den: Röntgenlaboratorium des Bürgerhospitales der Stadt Köln. Oberarzt: Geheimer 
Sanitätsrat Professor Dr. Bardenheuer. 


Ein Beitrag zur Technik. 
Von 
Dr. A. Wildt, Assistenzarzt. 


Benutzt man zur Röntgenphotographie einfach begossene Platten und kehrt, wie es im 
allgemeinen Brauch ist, die lichtempfindliche Seite der Lichtquelle, der Röntgenröhre zu, so leiden 
die von solchen Platten erhaltenen Kopien an dem Übelstande, dass die Seiten des Bildes gegenüber 
den natürlichen Verhältnissen vertauscht sind, dass rechts als links erscheint und umgekehrt. 
Herr Dr. Brunner schlägt nun in dem 5. Hefte des 2. Bds. dieser Zeitschrift vor, die Platten 
mit der unempfindlichen Seite, der Glasseite, der Lichtquelle zuzukehren, um so diesem Übel- 
stande abzuhelfen. Es bedarf bei Befolgung dieses Vorschlages infolge der Durchgängigkeit 
des Glases für die Röntgenstrahlen nur einer ganz geringen Verlängerung der Expositionszeit. 

Angeregt durch diesen Vorschlag des Herrn Dr. Brunner möchte ich mir erlauben, 
mitzuteilen, in welcher Weise es mir seit ca. zwei Jahren gelungen ist, diesen Übelstand zu 
vermeiden. 

Ich schicke voraus, dass ich stets nur die doppelseitig begossenen Platten der Allge- 
meinen Elektricitätsgesellschaft (System Dr. Levy) verwende, und zwar aus dem Grunde, weil 
nur diese mir befriedigende Schwärzen der Platten ergeben haben bei relativ kurzer Expo- 
sitionszeit und rascher Entwickelung, wie sie in unserem Institute durch die Verhältnisse ge- 
boten sind. 

Bei Verwendung der Jdoppelseitig begossenen Platten ist es nun sehr schwer, nach der 
Entwickelung, auch bei der grössten Sorgfalt, zu erkennen, welche Seite die der Lichtquelle 
zugewandte war; infolgedessen kommt es selır oft vor, dass nachher die Bilder rechts und 
links zum Teil in den natürlichen, zum Teil in umgekehrten Verhältnissen wiedergeben, was 
zu manchen Unzuträglichkeiten und unangenehmen Verwechslungen führt. Hierdurch wird 
auch der Zweck der doppelseitig begossenen Platten, den Brunner anführt, auch die Möglichkeit 
zu bieten, rechts und links auf den Bildern in natürlichen Verhältnissen wiederzugeben, zunı 
grossen Teil vereitelt. 

Nach manchen vergeblichen Versuchen verfuhr ich nun so, dass ich auf die der 
Röntgenröhre zugekehrte Seite der Platten aus Nickeldraht hergestellte Buchstaben legte, also 
z. B. R für rechts, A für aussen, O für oben, H für hinten. Die Schatten dieser Metall- 
buchstaben erscheinen alsdann beim Entwickeln auf den Platten. Um nun ein Bild zu er- 
halten, welches bezüglich der Seiten den natürlichen Verhältnissen entspricht, braucht man 
beim Kopieren nur darauf zu achten, dass die Buchstaben in richtiger Zeichnung auf dem 
lichtempfindlichen Papier erscheinen, also nicht etwa A statt R. Es wird also beim Kopieren 
die dem Röntgenlichte zugewandt gewesene Seite der doppelseitig begossenen Platten auch 
lem Sonnenlichte zugewandt; die auf der anderen Seite der Platte gelegene, ebenfalls durch 
die Röntgenstrahlen belichtete Schicht verhütet Unschärfe des Bildes. 

Dies Verfahren hat sich uns in der Praxis als recht bequem erwiesen, und zwar 
nicht allein, weil auf diese \Veise die Bilder die Verhältnisse von rechts und links in der 
natürlichen Weise wiedergeben; man kann ferner aus den auf den Bildern erscheinenden Buch- 
staben nicht nur sofort mit Sicherheit rechts und links erkennen, sondern auch, in welcher. 
ltichtung die Aufnahme gemacht worden ist, ob von vorn nach hinten, oder von innen nach 
aussen u. s. w., was z. B. beim Oberschenkel für die Beurteilung des Bildes von grosser 
Wichtigkeit ist. So bedeutet z. B. RA, dass es sich um die rechte Seite handelt und die 
Platte der Aussenseite des betreffenden Körperteiles aufrrelegen hat, dass also die Aufnahme 
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von innen nach aussen erfolgt ist, RH, dass die Aufnahme von vorn nach hinten erfolgt 
ist u. s. w., so dass diesbezügliche Verwechslungen auch für wenig Geübte unmöglich sind, und 
auch dem Geübten erwächst daraus manche Bequemlichkeit. 

Verwendet man nun einfach begossene Platten und verzichtet auf die Wiedergabe der 
Seiten in den natürlichen Verhältnissen, kehrt also die Schichtseite der Platte der Röntgen- 
röhre zu, so hat die sichere Bezeichnung der Seiten und der Richtung der Aufnahme eventuell 
ein noch höheres Interesse. Man muss dann natürlicherweise, um die Buchstaben richtig auf 
der Kopie zu erhalten, die Metallbuchstaben in der der gewöhnlichen Schreibweise entgegen- 
gesetzten Richtung auf die Platte legen, also etwa A statt R. Befolgt man den Vorschlag 
Brunners, so legt man die Metallbuchstaben in der der Schreibweise entsprechenden Richtung auf. 

Man kommt wohl stets mit im ganzeu acht Metallbuchstaben aus: R rechts, L links; 
V vorn, H hinten; I innen, A aussen; O oben, U unten, die in entsprechender Weise mit — 
einander kombiniert werden, wie schon oben angegeben. Für solche Fälle, in denen die 
Platten nicht horizontal gelegt werden können, habe ich Buchstaben mit kleinen federnden 
Häkchen anfertigen lassen, welche an die Platten angesteckt werden. Die Herstellung solcher 
Buchstaben dürfte jedem Mechaniker und Instrumentenmacher ein leichtes sein und verursacht 
nur geringe Kosten. 


Aus dem pathologischen Institut der Universität Bern (Direktor Professor Dr. Langhans). 


Beitrag zur Kenntnis der Entwickelung des Skelettes von Kretinen und Kretinoiden. 
Von 
Robert von Wyss aus Zürich. 
I. 


Die Anschauungen über die Entwickelung des Skelettes der Kretinen haben in den 
letzten Jahren eine bedeutende Umgestaltung und Bereicherung erfahren. Seit 40 Jahren galt 
die Lehre von der prümaturen Synostose. Diese sollte an der Synchondrosis spheno-occipitalis 
die Verkürzung der Schädelbasis und damit die charakteristische Physiognomie der Kretinen 
und an den langen Röhrenknochen den Kleinwuchs erklären. 

Virchow hatte 1856 und 1858 diese Erklärung als eine mögliche hingestellt, ge- 
stützt auf den Befund von Verknöcherung der Synchondrosis spheno-oceipitalis bei zwei „neu- 
geborenen Kretinen“. 

Marchand machte 1889 gewichtige Gründe geltend gegen die Auffassung dieser 
Fälle als Kretinen und Kaufmann wies sie 1892 seiner Chondrodystrophia foetalis zu. 

Paltauf (1891) und Ewald!) (1891) hielten noch an der prämaturen Synostose der 
Kretinen fest, ersterer betonte sie sogar im Gegensatz zum eigentlichen Zwergwuchs. Auch 
Bircher (1896) rechnete eine typische 18jährige Kretine zu den Zwergen, als die Sektion das 
Vorhandensein der Knorpelfugen ergab. 

Nur vereinzelte Fälle von Kretinen, deren knorpelige Epiphysen und Synchondrosen 
länger als normal erhalten blieben, waren bekannt, fanden aber wenig Beachtung infolge un- 
sicherer Deutung, als Langhans 1897, gestützt auf vier eigene Beobachtungen und sechs 
Fälle aus der Litteratur (Klebs und Langhans 1, Bircher 2, Dolega 1, Ziegler 1, 
Hanau 1) mit aller Sicherheit nachwies, dass nicht nur in keinem einzigen einwandsfreien 
Fall von Kretinismus die vorzeitige Verknöcherung irgend einer Knorpelfuge festgestellt ist, 


1) Wie aus dem Sitzungsbericht der berliner medizin. Gesellschaft vom 30. November 1898 
hervorgeht, hält Ewald immer noch fest an der prämaturen Synostose bei Kretinen. Der dort erwähnte 
Fall stimmt allerdings nicht mit seiner Auffassung überein. Vgl. Münchner medizin. Wochenschrift 
1898, Nr. 49, p. 1574. 
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sundern dass im Gegenteil die Knochenkerne in den Epiphysen bei Kretinen später auftreten, 
sich langsamer entwickeln und dass die Epiphysenscheiben sich länger erhalten als beim 
Gesunden. Dieses Resultat, zusammengehalten mit einem Fall von Nauwerk (Strumektomie) 
und den Tierexperimenten von Hofmeister und Eiselsberg, zeigte von einer neuen Seite die 
Übereinstimmuug zwischen Kretinismus und Kachexia thyreopriva, die von Kocher zuerst 
genau festgestellt, von Bircher aber gerade mit dem Hinweis auf das angeblich verschiedene 
Verhalten der Epiphysen bestritten worden war. Auch in einer anderen, nicht weniger wich- 
tigen Beziehung versprachen die neugewonnenen Thatsachen, Aufklärung zu bringen, nämlich 
in dem Zusammenhang zwischen dem typischen Kretinismus und denjenigen Krankheitsformen, 
welche den Übergang zur Gesundheitsbreite vermitteln. Diese sind, wie schon Langhans be- 
merkte, in kretinistischen Gegenden durchaus keine Seltenheit und Langhans hat vorgeschlagen, 
sie mit dem Namen Kretinoide zu belegen, einem Namen, den Klebs zuerst für eine andere 
Gruppe gebraucht hatte, die jetzt am besten zur Chondrodystrophia foetalis gestellt wird. 
Einen besonderen Typus dieser Kretinoide stellen diejenigen Individuen dar, welche körperliche 
Merkmale der Kretinen aufweisen ohne auffallende geistige Defekte. Diesen Typus hat 
Virchow zuerst in der Litteratur erwähnt nach Beobachtungen, die er am Kerenzerberg am 
Wallensee machte. Langhans führt einen solchen Fall an, eine 27jährige Person von 148 cm 
Länge, körperlich Kretine, geistig normal, aus einer exquisiten Kropfgegend stammend. Bei 
dieser war die Synchondrosis spheno-oceipitalis noch erhalten und einzelne Epiphysen zeigten 
noch Knorpelreste. Ich bediene mich im Folgenden wie schon M. B. Schmidt des Namens 
Kretinoid in dem Sinne von Langhans. 

In der gleichen Publikation weist Langhans hin auf die eminente Bedeutung, welche 
die Röntgenstrahlen gewinnen können für die wissenschaftliche Erforschung dieser Verhältnisse 
und sodann praktisch für die Diagnose d. h. die Feststellung der Zugehörigkeit zweifelhafter 
Fälle zum Kretinismus behufs entsprechender Behandlung. 

Langhans konnte an Hand eines 14 monatlichen Kretinen und eines 16 jährigen 
Falles von Hanau bereits ein annäherndes Bild des Entwickelungsganges des Kretinenskelettes 
entwerfen, stellte aber weitere Einzelheiten künftigen mit Hilfe der Röntgenstrahlen zu unter- 
nehmenden Untersuchungen anheim. Immerhin geht aus jenen anatomischen Befunden hervor, 
dass die Synostosen bei Kretinen in der Regel, wenn auch verspätet, zum normalen Abschluss 
gelangen und zwar in der gewöhnlichen Reihenfolge, indem die Knorpelreste immer in den 
beim Gesunden zuletzt verknöchernden Epiphysen gefunden wurden. Schmidt stellt in „Er- 
gebnisse der allgem. Pathologie und pathol. Anatomie des Menschen und der Tiere.“ 
IV. Jahrgang 1897, die bisher bekannten Skelette von Kretinen und den davon nicht scharf 
zu trennenden Zwergen zusammen, wobei er die von Paltauf für den Zwergwuchs in An- 
spruch genommenen Fälle von His, Dolega, Bernard und Nauwerk sowie die Zwergin von 
Bircher zu den Kretinen rechnet. Er schliesst sich somit völlig der Auffassung von Lang- 
hans an. Zugleich deutet er darauf hin, dass eine richtige Beurteilung dieser Wachstums- 
störung eigentlich nur von Befunden aus der physiologischen Wachstumsperiode zu erwarten 
war und dass Langhans durch seine Fälle von 14 Monaten, 16 und 18 Jahren dieses bisher 
vollständig unbekannte Gebiet zuerst betreten hat, nachdem die neugeborenen Pseudokretinen 
Virchows endlich ihre von ihrem Entdecker nie in dieser Weise beabsichtigte Bedeutung ein- 
gebüsst hatten. Ich bin meinem hochverehrten Chef, Herrn Professor Langhans, zu ganz 
besonderem Dank verpflichtet, dass er mich auf diese interessante und in noch so vielen 
Punkten unklare Frage aufmerksam machte. Das Studium der Knochen von Kretinen und 
Kretinoiden während der Wachstumsperiode vermittelst Röntgenstrahlen versprach wertvolle 
Aufschlüsse, eventuell die Bestätigung der aus den vorliegenden spärlichen Befunden gezogenen 
Schlüsse zu liefern. Hierfür war auch nicht leicht ein günstigerer Ort zu finden als Bern, 
das mit der Annehmlichkeit eines guten Röntgeninstitutes die Unannehmlichkeit eines Kropf- 
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geistigen Störung, dem Kleinwuchs, der kretinistischen Physiognomie und der Atrophie oder 
strumösen Entartung der Schilddrüse auch die Herkunft aus einer mit endemischem Kropf 
behafteten Gegend. Der Befund der Schilddrüse und die andern Symptome allein genügen nicht, 
einmal weil die Entscheidung über das Vorhandensein oder Fehlen von funktionsfähigen 
Drüsengewebe am Lebenden sehr schwierig, oft unmöglich ist, sodann, weil der sporadische 
Kretinismus vom Zwergwuchs noch nicht genügend abgetrennt ist. Ich schicke der Beschreibung 
meiner Aufnahmen eine Darstellung der normalen Entwickelung der in Betracht kommenden 
Knochen und Epiphysen voraus, nämlich der Hand, des Ellbogens, des Knies und des Fusses, 
mit besonderer Berücksichtigung der Art und Weise, in welcher sich diese Vorgänge auf 
Röntgogrammen darstellen. Als normale Vergleichsobjekte zu meinen Röntgenaufnahmen von 
Kretinen gedachte ich zuerst anatomische Angaben zu benützen. Ich stellte daher die be- 
treffenden Daten der mir zugänglichen anatomischen Lehrbücher und Atlanten in Tabelle I u. 11 
zusammen. Allein es zeigte sich, dass nicht nur diese unter sich vielfache Verschiedenheiten 
enthalten, sondern dass auch die anatomischen Befunde in vielen Fällen durchaus nicht ge- 
eignet sind zum Vergleich mit Diagrammen. Schon das Auftreten der Knochenkerne, worin 
nach aprioristischer Annahme beide Metlıoden genaue und daher übereinstimmende Resultate 
liefern sollten, zeigte nicht unerhebliche Abweichungen. Diese rühren wohl von verschiedenen 
Ursachen her. Die Anatomen geben das Auftreten der Knochenkerne zum Teil früher an, 
vielleicht gestützt auf das Vorhandensein von einigen kleinen Knochenkörnen (granules osseux) 
die nach Rambaud und Renault gewöhnlich vor dem eigentlichen Knochenkern aufzutreten 
pflegen resp. erst als Knochenkern imponieren, wenn sie in einer bestimmten Anzahl und 
Dichtigkeit zusammen liegen und die auf Diagrammen noch nicht sichtbar sind. In der Trochlea 
Humeri finden sich beispielsweise schon im dritten Lebensjahre zahlreiche kleinste zerstreute 
Knochenpunkte, während der Knochenkern erst im 14. bis 17. Jahr daraus gebildet wird. 

Zum Teil treten die Kerne nach den anatomischen Angaben später auf, vielleicht weil 
die betreffenden in den ersten Lebensjahren zur Sektion gekommenen Individuen durch Krauk- 
heiten in der gesanıten Ernährung und Entwickelung zurückgeblieben waren. 

Der Einwand, die Diagramme geben nicht den Beginn der Verknöcherung, sondern 
die vorhergehende Kalkablagerung im Knorpel an und diıfferieren deshalb mit den anatomischen 
Angaben, wird dadurch entkräftet, dass die citierten Autoren ihre Angaben auch nicht auf 
histologische Untersuchungen stützten, sondern nur auf den makroskopischen Befund, der 
zwischen Knochenkörnern und Kalkkörnern ebenfalls keinen Unterschied gestattete. 

Vollends aber die Angaben über die Synostose der Epiphysen mit den Diaphysen, wo 
genaue Daten für meine Zwecke unerlässlich waren, zeigten bedeutende Verschiedenheiten. 
Die Autoren geben die Synostosen ohne Ausnahme später an als die mir bekannten Diagramme. 
Dies erklärt sich durch verschiedene Umstinde. Einmal wird bei einigermassen dicken Knochen 
eine sehr schmale Epiphysenscheibe auf dem Diagramm nur dann deutlich sichtbar, wenn die 
Strahlen genau parallel mit ihrer Ebene eirfallen. Ferner bilden die einander zugekehrten 
Knochenflüchen der Epiphyse und Diaphyse gewöhnlich keine mathematischen Ebenen, sondern 
die Epiphyse mit der knorpeligen Epiphysenscheibe sitzt nach Art einer concaven Schale 
der gewölbten Diaphyse auf oder umgekehrt, sodass der Knorpel ganz oder teilweise durch 
Knochen verdeckt wird. Oft sieht man aber trotzdem die verdeckten Knochenränder durch- 
scheinen, sodass die beginnende Synostose deutlich zu erkennen ist als eine Unterbrechung der 
im Übrigen noch erhaltenen Epiphysenfuge. Dies ist wenigstens der Fall bei den dünneren 
Knochen, vorausgesetzt, dass nicht die scharfen Ränder der einander zugekehrten Knochen- 
flichen sich gegenseitig decken und dadurch die Beurteilung ihrer knorpeligen oder knöchernen 
Verbindung verunmöglichen. 

Sodann beschränken sich die Autoren meist darauf, den Zeitpunkt der vollendeten 
Synostose anzugeben, während nach den Diagrammen unzweifelhaft der Beginn der Ver- 
schmelzung viel früher stattfindet. Zudem ist es klar, dass einzelne kleine in der Ver- 
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schmelzungsebene zurückgebliebene Knorpelherde im Diagramm unbeachtet bleiben, während 
sie bein anatomischen Präparat die Annahme der vollendeten Synostose ausschliessen. Endlich 
war es mir im Hinblick auf die zu erwartenden Resultate erwünscht, nicht nur die Momente 
des Auftretens der Knochenkerne und ihrer Verschmelzung kennen zu lernen sondern auch die 
gesamte Entwickelung der Knochen, die Grösse und Form der Knochenkerne resp. die Grösse 
der knorpeligen Epiphysenscheiben durch die ganze Wachstumsperiode verfolgen zu können. 

Herr Professor Forster, Direktor des bernischen physikalischen Institutes, hatte die 
grosse Freundlichkeit, mir sein gesamtes sehr umfangreiches Material an Diagrammen zur 
Verfügung zu stellen und ebenso Herr Dr. Schenkel, Vorsteher des Röntgeninstitutes des 
Inselspitales in Bern. Ausserdem erhielt ich durch die gütige Vermittelung von Herrn Professor 
Strasser Einblick in eine Sammlung von Radiogrammen aus dem Entwickelungsalter von 
Hand, Ellbogen, Fuss und Knie, aufgenommen von Herrn C. Wüest in Aarau. Dadurch war 
ich in den Stand gesetzt, die Entwickelung der Knochen der Hand und des Ellbogens ein- 
gehend zu studieren. Von der Hand waren ausser zwei Aufnahmen aus dem dritten Lebens- 
jahr sämtliche Jahre vom 5. bis 20. durch 47 Aufnahmen vertreten, vom Ellbogen alle Jahre 
vom 4. bis 19. durch 32 Aufnahmen. Weniger vollständig waren die übrigen Gelenke aus 
dem Entwickelungsalter vertreten. Es fanden sich vom Fuss 26 Aufnahmen, davon 11 unter 
16 Jahren, der Rest von 16 bis 24, vom Knie 17 Aufnahmen von 2 bis 20 Jahren. Für die 
Hand erhielt ich eine wertvolle Ergänzung, besonders mit Rücksicht auf die ersten Lebens- 
jahre, durch eine Mitteilung von Professor v. Ranke in der Münchner medizinischen Wochen- 
schrift Nr. 43, 1898. Die betreffenden Abbildungen sind allerdings nur Zeichnungen nach 
Diagrammen und deshalb für den Leser nicht in gleichem Maasse vertrauenerweckend wie 
Copieen. Ich hebe dies hervor, weil nach diesen Zeichnungen die Epiphysen der Phalangen 
teilweise erst vom 18. Jahre, die Epiphysen vom unteren Ende des Radius und der Ulna 
schon vom 7. resp. 10. Jahre an mit der Synostose beginnen. Nach meinen Diagrammen be- 
ginnt die Synostose der Phalangen mit 12, die des Radius und der Ulna nicht unter 12 Jahren. 
Es ist mir zudem unverständlich, wie in zwei dieser Zeichnungen vom 7. und 10. Jahr der 
kleine rundliche Epiphysenkern der Ulna mit der Diaphyse verschmolzen ist und derselben wie 
ein kleiner Höcker aufsitzt, während er sich nach meinen sämtlichen Diagrammen vor dem 
Beginn der Synostose zu einer ansehnlichen Scheibe entwickelt, welche die gleiche Breite hat 
wie die entsprechende Fläche der Diaphyse. Inı Übrigen stimmen diese Bilder mit den meinigen 
ziemlich genau überein. Sie waren mir sehr wertvoll für die genauere Bestimmung des Auf- 
tretens der Kerne in den Handwurzelknochen, da ich gerade aus den ersten Lebensjahren sehr 
spärliches Material besass. 

Ich habe in Tabelle I und II die Ergebnisse aus der v. Ranke’schen Mitteilung und 
die Resultate aus den von mir durchgesehenen Diagrammen mit den anatomischen Angaben 
zusammengestellt. Nach diesen verschiedenen Quellen würden sich die Knochen resp. Epiphysen 
der Hand, des Ellbogens, des Kniees und des Fusses in folgender Weise entwickeln.’) 

Zur Zeit der Geburt sind bekanntlich die Diaphysen von Radius, Ulna, Metacarpalia und 
Phalangen verknöchert, dagegen die Epiphysen sowie die Handwurzelknochen knorpelig und 
zwar sitzen diese Epiphysen an Metacarpale I und an den Phalangen proximal, an den Meta- 
carpalia II—V distal. In einigen Fällen sah ich am Metacarpale I ausser dem normalen basalen 
Epiphysenkern am distalen Ende Andeutungen einer Epiphysenlinie. Im 7. Jahre tritt in der 
untern Epiphyse der Ulna ein Knochenkern auf, der sich vom 9. bis 11. Jahr zu einer Scheibe 
vergrössert, die auf der ulnaren Seite etwas verdickt ist. Die Verschmelzung mit der Diaphyse 
beginnt ausnahmsweise mit 12 Jahren, in der Regel 3—4 Jahre später, es bleibt aber eine 


1), Bei der Hanıl sind nur die Befunde aus den Radiogrammen berücksichtigt, teils weil sie die 
Entwickelung aller Epiphysen vollzählig und genau angeben, teils weil die anatomischen Angaben unter 
sich und mit den Radiogrammen sehr viele Verschiedenheiten zeigen und deshalb für den Vergleich 
mit Kretinenaufnahmen nicht zu benützen sind. 
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schmale Epiphysenscheibe ganz oder teilweise oft bis zum 19. Jahre beim Mann, bis zunı 
17. beim Weib bestehen.- In mehreren Fällen bildeten sich 2 isolierte Knochenkerne neben- 
einander. Der Knochenkern in der unteren Radiusepiphyse tritt am Ende des 2. Jahres auf, 
bildet im 5. Jahre bereits eine die ganze Breite der Epiphyse einnehmende, auf der radialen 
Seite stark verdickte, keilförmige Platte, die mit der Diaphyse verschmilzt zu gleicher Zeit wie 
die Epiphyse der Ulna. 

Die Knochenkerne der Handwurzel treten in folgender Reihenfolge auf: 

Im 4. Lebensmonat im Capitatum, im 5. Monat im Hamatum, im 2.—3. Jahre im 
Triquetrum, im 3.—5. Jahre im Lunatum, im 5.—7. Jabre im Naviculare, im 6.—7. Jahre im 
Trapez und Trapezoid, gewöhnlich im Trapezoid etwas früher, sodass dessen Kern grösser ist 
als der des Trapez, im 11.—15. Jahre im Pisiforme. 

Rambaud und Renault geben für Naviculare und Hamatum zwei Kerne an, ich habe 
aber nur in einigen wenigen Fällen einen deutlichen zweiten Kern im Naviculare gesehen 
(vgl. Nr. 6a Taf. VI). 

Mit fünf Jahren haben die drei erst Erschienenen (Capit., Hamat., Triquetrum) schon an- 
nähernd ihre spätere Form erhalten, und mit zwölf Jahren werden die mit Ausnahme des Pisi- 
forme gut ausgebildeten Knochen nur noch durch schmale Knorpelüberzüge von einander 
getrennt. Die Knochenkerne in den Epiphysen der Metacarpalia erscheinen alle ungefähr zur 
gleichen Zeit, im 2. Jahr, entwickeln sich rasch, im Metacarpale I zu einer Scheibe, in den 
Metacarpalia II—V zu den rundlichen, gegen die Diaphyse abgeplatteten Köpfchen, mit 
schmaler knorpeliger Epiphysenscheibe und verschmelzen allmählich, vom 12.—17. Jahre beim 
Weib, bis zum 19. Jahre beim Mann mit der Diaphyse und zwar so, dass die Synostose 
vom 12.—15. Jahre beginnt, vom 15.—17. resp. 16.—19. vollendet ist. Die Epiphysenkerne 
der, Phalangen erscheinen etwas später, an den Endphalangen — bisweilen auch an den 
mittleren Phalangen — zuletzt, sind aber jedenfalls spätestens im 5. Jahre vollzählig und gut 
entwickelt. Die Vereinigung mit den Diaphysen erfolgt im gleichen Zeitraum wie bei den 
Mittelhandknochen; gewöhnlich sind der Daumen, die Grundphalangen und die Metacarpalia 
etwas im Vorsprung und der kleine Finger, besonders seine mittlere Phalanx, etwas im Rück- 
stand, während sich für die übrigen Phalangen keine bestimmte Reihenfolge angeben lässt. 
Es kommt wohl hier der oben erwähnte, für die einzelnen Phalangen verschiedene Einfalls- 
winkel der X-Strahlen in Betracht, sodass bei der vom 12. Jahre an sehr schmalen Epiphysen- 
scheibe bald diese, bald jene Synostose vollständiger erscheint. 

Beim Ellbogengelenk liegen die Verhältnisse für die Diagramme ungünstiger als bei 
der Hand. Fallen die X-Strahlen sagittal ein, so werden die Epiphysen am Radius, Epicon- 
dylus internus und externus Humeri, anı Capitulum Humeri und Trochlea zwar deutlich sicht- 
bar, aber der wichtige Kern des Olekranon entgeht der Beobachtung. Bei seitlicher Bestrah- 
lung erhält man ein schönes Bild des Olekranon, aber von den vier Kernen der Humerus- 
epiphyse ist in früheren Stadien nur der des Capitulum sichtbar, später eine Knochenmasse, in 
welcher die einzelnen Kerne nicht von einander getrennt zu sehen sind und die auch gegen 
die Diaphyse keine deutliche Grenze erkennen lässt; auch das Radiusköpfchen wird zuweilen 
durch die Ulna verdeckt. Man sollte daher bei jeder Aufnahme dieses Gelenkes für anatomische 
Zwecke eine sagittale und eine frontale Bestrahlung vornehmen. 

Da die mir zur Verfügung stehenden Diagramme zu diagnostischen Zwecken aufgenommen 
wurden, zeigen sie meistens die hiefür geeignetere Seitenansicht. 

Natürlich konnten die zahlreichen Fälle von Epiphysenfrakturen aus dem Entwickelungs- 
alter, welche sich in der Radiogrammsammlung des Inselspitals befinden, und welche meistens von 
vorn aufgenommen sind, für diese Ermittelung der Norm nicht verwendet werden. Daher rührt 
es, dass meine Angaben über Olekranon, Capitulum Radii und Capitulum Humeri weit genauer 
sind, als die über Trochlea und die Epicondylen. Immerhin stimmen die gewonnenen Resultate 
in Bezug auf das Auftreten der Knochenkerne so gut mit den anatomischen Angaben überein, 
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mit Ausnahme des Olekranon — im Gegensatz zur Hand — dass ein fehlendes Vergleichs- 
objekt, z. B. für Epicondylus internus, ohne Bedenken aus diesen herangezogen werden könnte. 
Für die Synostose jedoch fallen die bei der Hand erwähnten Gründe für die Verschiedenheit 
der Resultate noch mehr in Betracht als dort, entsprechend der grösseren Dicke der Knochen 
und der noch mehr ausgebildeten Schalenform der Epiphysen. Hier sind deshalb zum Ver- 
gleich mit Diagrammen allein Diagramme brauchbar und glücklicherweise arbeitet die Jugend 
Berns so erfolgreich mit Flobertpistolen und Nadeln, dass gerade für die wichtigsten Epiphysen 
genügendes Material vorliegt. Die Verknöcherung der das Ellbogengelenk bildenden Epiphysen 
vollzieht sich nach den anatomischen Lehrbüchern in folgender Weise: 

Im 2.—3. Jahre erscheint ein Knochenkern auf der medialen Seite des Capitulun Humeri, 
im 5. ein zweiter im Epicondylus internus, im 11.—12. ein dritter in der Trochlea, wenig später 
ein vierter im Epicondylus externus. Während nun der Kern des Epicondylus internus sich 
gesondert weiter entwickelt und vom 16.—20. Jahre mit der Diaphyse verschmilzt, vereinigen 
sich die übrigen drei Kerne bis etwa zum 17. Jabr mit einander und bilden die einheitliche 
knöcherne Epiphyse, die erst im 20. Jahre ihre Synostose mit der Diaphyse vollendet. Seltener 
bleibt auch der Epicondylus externus isoliert bis zur Vereinigung mit der Diaphyse. Rambaud 
und Renault geben für die Trochlea zwei Knochenkerne an, was ich aus meinem einzigen in 
Betracht fallenden Diagramme nicht bestätigen kann. Im Capitulum Radii und Olekranon 
erscheint je ein Kern im 5.—7. resp. 6.—18. Jahre und verschmilzt mit der Diaphyse im 
16.— 25. resp. 16.—20. Jahre. Kölliker und Toldt geben für das Olekranon einen medialen 
und einen lateralen Kern an, die sich beim seitlich aufgenommenen Diagramm decken würden. 

Der Befund der Diagramme ist aus den angeführten Gründen ein wesentlich anderer, 
für den Humerus teilweise jedenfalls den wirklichen Verhältnissen nicht entsprechender. Der 
Knochenkern im Capitulum Humeri ist im 4. Jahre schon ziemlich gross, sodann erscheint der- 
jenige des Epicondylus internus jedenfalls vor dem 8. Jahre, diejenigen in Trochles und Epicon- 
dylus externus vor dem 13. resp. 14. Jahre. In einem schönen von vorn aufgenommenen 
Diagramm eines 14 jährigen Knaben sind beide Epicondylen gut ausgebildet aber isoliert, Troch- 
lea und Capitulum unter sich vereinigt aber von der Diaphyse noch vollständig getrennt, 
während dieselbe Aufnahme eines 13jährigen Knaben partielle Synostose zwischen der gut aus- 
gebildeten Hauptepiphyse und der Diaphyse zeigt. Die hier anschliessenden Aufnahmen vom 
15.—17. Jahre sind alle seitlich und zeigen vollständige Synostose, ebenso eine sagittale Auf- 
nahme aus dem 18. Jahre. Auf der letzteren erscheinen auch die Epicondylen vollständig mit 
der Diaphyse verschmolzen. 

Das Auftreten des Kernes des Olekranon, von den Anatomen sehr verschieden (6.—18.! Jahr) 
angegeben, fällt in das 9.—11. Jahr. Im 13. Jahre ist bereits eine stattliche nierenförmige oder 
eiförmige Knochenmasse vorhanden, die im 12.—15. Jahre beim Weib, im 15.—17. Jahre beim 
Mann mit der Diaphyse verwächst. Der Kern des Radiusköpfchens erscheint im 5.—7. Jahre, 
stellt im 9. Jahre schon eine ziemlich dicke Scheibe dar und verschmilzt mit der Diaphyse vom 
13.—15. Jahre beim Weib, vom 13.—17, Jahre beim Mann. Bei der Vergleichung dieser Be- 
funde mit den anatomischen Angaben ergiebt sich ohne weiteres, dass man ganz falsche 
Resultate erhalten würde, wollte man Diagramme von Kretinenknochen ausschliesslich nach den 
letzeren beurteilen. 

Die Entwickelung des Kniegelenkes verläuft nach den anatomischen Lehrbüchern und 
meinen Diagranımen folgendermassen:'!) 

Die untere Femurepiphyse enthält bei der Geburt schon einen Knochenkern. Derselbe 
fehlt jedoch nach Untersuchungen des pathologischen Institutes in Bern auch bei reifen Neu- 
geborenen häufig. Der Kern in der Tibiaepiphyse tritt kurz vor oder nach der Geburt auf. 





ı) Die Abweichungen erklären sich alle aus den früher erwähnten Gründen und aus der Un- 
vollständigkeit meines Materials. Meistens kann ich nicht den Zeitpunkt des Auftretens eines Knochen- 
kernes, sondern bloss ein Alter angeben, in dem derselbe normalerweise schon ziemlich gross ist. 
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Im vierten Jahre haben diese beiden Hauptepiphysen im Verhältnis zu den Diaphysen schon 
beinabe ihre volle Ausbildung erreicht, verwachsen jedoch erst nach den anatomischen Angaben 
vom 17.—24. Jahr, nach den Diagrammen vom 15.—17. Jahre mit denselben. Die von Kölliker 
angegebenen besonderen Kerne für die Epicondylen des Femur habe ich niemals gesehen. Der 
Epiphysenkern der Fibula erscheint im 2.—6. Jahre, nimmt im 8.—9. Jahr die ganze Epiphyse 
ein mit Ausnahme der schmalen Epiphysenscheibe und verschmilzt vom 18.—25. Jahre mit der 
Diaphyse. Nach den Diagrammen erscheint er im 5. Jahr und ist im 15. bereits vollständig mit 
der Diaphyse verwachsen. Er ist häufig bei seitlichen Aufnahmen des Gelenkes nicht deutlich 
zu sehen infolge von Deckung durch die Tibia. Der Kern in der Spina Tibiae tritt nach Ram- 
baud und Renault im 8.—10. Jahre auf, oft noch mehrere Jahre später und vereinigt sich 
zunächst am oberen Ende mit der Epiphyse, erst später mit der unterliegenden Diaphyse. 
Natürlich ist er nur auf seitlichen Aufnahmen sichtbar, erscheint auf diesen vor dem 12. Jahre 
und zeigt im 15. Jahre keine Epiphysenlinie mehr. Die Patella ist auf sagittalen Aufnahmen 
bald deutlich, bald gar nicht sichtbar, so dass sie nur auf seitlichen Aufnahmen berücksichtigt 
wurde. Sie erhält einen Knochenkern vom 1.—6. Jahr und ist im 15.—20. ganz verknöchert. 
Nach den Diagrammen sind im 5. Jahre einige kleine Kerne vorhanden, die im 10. Jahre schon 
eine kompakte Knochenmasse bilden, welche in Form und relativer Grösse ziemlich der Patella 
des Erwachsenen entspricht. 

Die Entwickelung der Fussknochen ist kurz folgende: Die Kerne der unteren Epi- 
physen von Tibia und Fibula erscheinen im 1.—2. Lebensjahre und verwachsen mit der Dia- 
physe im 18.—25. Jahre, nach den Diagrammen vor dem 18. Jahre. Die Kerne der Fuss- 
wurzelknochen erscheinen in folgender Reihenfolge: Talus und Calcaneus intrauterin, letzterer 
etwas früher, Cuboid kurz vor oder nach der Geburt, die Cuneiformia vom 1.—5. Jahr (Reihen- 
folge und Alter sind von den einzelnen Autoren ganz verschieden angegeben), das Naviculare 
vom 1. (Kölliker) bis 5. Jahre (nach Rambaud und Renault zwei Kerne). 

In meinen Diagrammen sind Talus, Calcaneus, Cuboid und Cuneiforme I im Alter 
von 2?/, Jahren, Naviculare und Cuneiformia II und III im 5. Jahre vorhanden. Im Tuber 
Calcanei entsteht ein Knochenkern im 6.—10. Jahre und verwächst mit dem Calcaneus im 15. 
bis 20. Jahre. Die Diagramme ergeben das Auftreten vom 7.—8. Jahre und lassen im 22. 
Jahre noch Andeutungen einer Epiphysenlinie erkennen. Die Epiphysenkerne der Metatarsalia 
und Phalangen erscheinen vom 2.—10. Jahre und vereinigen sich mit den Diaphysen im 16. 
bis 22. Jahre, wobei die Metatarsalia und die Grundphalangen jeweilen vorangehen. Nach 
meinen bezüglichen spärlichen Befunden sind die Kerne im 6. Jahre vollzählig vorhanden und 
verschmelzen vom 16.—20. Jahr mit den Diaphysen. 

Bevor ich an die Schilderung meines Materials gehe, muss ich noch einige ee 
Bemerkungen über die Vergleichung der Röntgogramme von Kretinen mit den normalen voraus- 
schicken, sowie über den Wert, welcher bei dieser Vergleichung den einzelnen Gelenken zukonımt. 

Es handelte sich darum, bei jedem Diagramm von Kretinen mit Hilfe des normalen 
Vergleichsmaterials möglichst genau festzustellen, welchem Alter der betreffende Zustand der 
Entwickelung entspricht. Die dabei zu Tage tretenden Verschiedenheiten zwischen den einzelnen 
Vergleichspunkten wurden alle möglichst gleichmässig berücksichtigt, so dass die erhaltenen 
Werte als durchschnittliche zu betrachten sind. Bei grösseren Differenzen, z. B. zwischen Handwurzel 
und Phalangen derselben Hand, ist jeweilen die Altersstufe für jeden einzelnen Abschnitt besonders 
angegeben, um dem Leser die Übersicht zu erleichtern. Die Ermittelung des genauen Alters eines noch 
nicht erwachsenen Individuums aus der Entwickelung des Skelettes mit Hilfe der Röntgenstrahlen 
geschieht am leichtesten und sichersten an der Hand. Die anderen Gelenke bieten lange nicht 
die gleichen Vorteile. Nicht nur giebt die Hand im Gegensatz zu Ellbogen, Knie und Fuss 
in einer einzigen Aufnahme klaren Einblick in alle einschlägigen Verhältnisse, sondern sie 
liefert auch durch die bedeutende Anzahl ihrer Knochenkerne und Epiphysen das reichste 
Material zur Vergleichung. Besonders die Handwurzelknochen und die Ulnarepiphyse sind 
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Beitrag zur Kenntnis der Entwickelung des Skelettes von Kretinen und Kretinoiden. 


‘1931ıporu UTWWIFILE IOyEp puıs U919I29] BIP !IQaTzIoA YIIS 980980UÄg 9Ip I9ydfoM qfeyıauur ‘WıyeL aIp u9dadsp uswweıdoıpsey uap 1aq yınuv 
980780uUÄg 9I9PU9I[OA AIP UANPIATPUL UVUSPaTYdRIAA I9Q UBW UAU9P UT ‘9IYUBL BIP UAgEZUYy USYIBLUIOIBUB USP Ioq Usmapaq uayezgeddogq auıT "uaqaFadur 
(A 'n 'uI) I0JQD9]YSaX) I9P NoquaparyssIaA ap YOn® B19M]L3} ‘(“M 'n ‘f) 9euom pun ıysf ual[g, I usdturs ur 9er U9WWEBIZOIPBY uUap Tag "PPuyNYEIS Kaulayy sap 
9803s0uÄg aıp 'dssı USJıynYy 88p wOyD[3M yYOBu 19Po IOA ‘UHPIeM ugqadadus IaJ]y UI Inu uaflamnZz 9JuU0oN ‘Puls U9J9113A wOTNIBBI04]y aFruam aFıura ınu IPIOJ, 


19q 1812 pun uUHZHTIOA I94]Y USNFWULNKOA WIEUIO UOA IHpig USWWEIZOIPBY Up Iaq pun IPIo]L U0A seNYy ur vq 


'osäyderq] ı9p yıwu asAydıdy ı19p aRojsouAg 


19P IyELf SBp EY19aMZ OIP ‘sSUIOXUOUI0UY KOP FUSJRI7NY 89p IUBF SEP 9uuofoy Iap ut 3819 aıp “ıyBlsıogy sep ualıamal usInapsq UayBZ olcı 





"wu 61-21 | 

2 |ALT2I 2| 8 

"w 61-71 

82 | A L1-2I e2| 2 

STIT. 21 

L-9 | 9 

= 9 

rs! 6 

GIOA g 

as 

WErLZIA| Z 

WELZIM, 8 
"u108-21 | 

03 |MLI-ZI MELZIOA 3 
0821 | 

08 |ALral 81: € 
. "wL1-g1 | 

I, Ası-gl Le! L 
'w 21-1 | 

II Mer-ZI IT-6' 9 

l g8I J0A gIoA| I 

I gI J0A 1 en I 
| 

8  erei gT 10a: I 

8 erg Boa I 


' 
t 
i 


| 
8 61-81 g | 


9:5 


8.8 | BL ydsu Zı10A| 


8 ydsu 3104 





rn mau 


8I 8|0%.8I 2-8 | gI ydeu 08-81 9-8 | 08 
| | 
SIT s|0381 3 E3|jsIyu Bo0s6L 8 OSB 708 
| | (01 wartag), 
Ws Lr1ı g1-21 31 91-<T 97-01 
L I0A 6-8 8-L °-r c-F 
q 7 g| 7 cr 
| (au1Iay 2) 
Were 6-8 L-9| 8 g 
o-g cr g! e & 
WorTı 8 g & 8 
| euyz)| 
"Xe 1 L, g e-1 
Wr I \ s e-1 
8I-0L "KOT'LT 03-81 3 | 08-61 < | 93-92 02-08 c-# 02 
OT-L L108 9 02-61 9, 98:32 9 | 62-03 6-9 02 
| | | | 
| G 21-91 L-8 007 9 02-91 9-C ST-U1 
| | a | 
9T-ST 921-9r HImıLlos KT-PLloggT BIHT ZI 
ST-gI 0891  0T-<: 1 | 08-11 < gı 
‚STH y1-51] 071-8 | LI-FL | 8T-91 1. 21-91 
' | f (auIay 2) | 
‚STH 21/0891 2108  LI-FT STIL 31! 21-91 
‚81-91 & 08-91 102 e | 81-91 2 \L1T-91 












pl N am 
8 ee: 
Sen Bunjyosgoog ouoßıe INFEn 
® 
son ype2 
u: 85 8 
Dee - ”. 





owwwıdoıpeyg 





-UHWULBIFOIPEY Yosu pun usquduy UOyISIMOFBUB yasu uadogIg Pan pusy Us U9yD0Uy AAp Zanjoxdjayug A[BWLIoN 


eyuay UOA 





ıny80L 


< 1 yowu 


zı 
6-8 
Q 
8 
g 
g 
2-1 
I 
2161 
c-# 61 
| 
G | A 
01 21 
FILE 
! 
sıI-IT 21 
8 8 


UUBWJOH-UIEND 


(eu1ay z) 





ıp101 


I oteq®L 


| + 
. uadurjey.f 
eıjgdıgd9BIa KK 
JULIOJISIA 
prozodsıy 
LIOA —. zaduı]L 
LI0OA|" ° ° 9IBINIIABN = 
LIOA “ wnyeung z 
L IOA " ummanbuy, 
3 I0A um?8uwBH 
3104|" * * wmeydey 
z |asAydıdy "sp :snıpey 
9 | asAydıdy ajeısıp :suL] - 
G ü wnnyıde) !enıpeyg = 
el . UOUBLNIIIO :eu[ ] I I S 
'yurpuosıdy : = 3 
|'Ix3a’puooıdy : 3; 
. 
ı"  Wa[y90LL . = 
h, * wınpgıde;) :snıauung S 
Ser | en I er RE ä 
| 3 
| E 
| © 
E 
e 
a 


Tabelle I. Normale Entwickelung der Knochen an Knie und Fuss nach anatomischen Angaben und nach Radiogrammen. 








Radiogramme 















Toldt Quain-Hoffmann Testut BeRDane N Kölliker Henle 3 o8 E 3 ss 
Renault | er 5< eigene Beobaohtung 58 
| | er ss 
Femur: untere Epiphyse.|a.p. nachl5|ja.p. nach20 .a.p. 18-22 |a.p. 22-24 la.p. * 17-24 ja.p. 20 1 1998 2], 15-17) 10 
Epicond. 7-14 
j | 4-8 
2 Tibia: obere Epiphyse .|a.p. nachl1ö|p. 21-22 ıp- 18-24 |6M. 20-24 |1 p. 18-25 1 \vor2!}, 15-17 | 10 
Spina Tibiae . . . . . 12-14 8-10 12-14 2 |vor12 vor 15 1 
Fibula: obere Epiphyse .|vor4!/, nachl15)3-4 nach 20|4 19-22 | 4-6 22-23 | 2-4 4 18-25 3 |5 vor 15 1 
Patella 222. .) 3 2-3 E 1-3 4-6 ı |: | 
Tibia: untere Epiphyse . vor9M.nach15| 2 18-19 | 11, 16-18 | 1!/, 18 |2 1-2 18-25 1 |vor2t/, 16-18 6 
Fibula: untere Epiphyse. | vor1'/, nach 15 | 2 nach 20 | 2 18-19 | 2-3 20-22 | 3 2 18-25 1 |vor2!/, 18 2 
ö Talus und Calcaneus . .|a.p. 2.p. a.Pp. 2.p. a.p- a.p. 1 jap. 
> Tuber Calcanei . . . .|vor8 nach18| 10 15-16 | 7-10 16-20 | 10 nach 16 | 6-10 nach Pub. | 10 Pub. 2 17-8 15-22 5 
F Naviculare . . . . . .[vor6 4-5 4-5 5 (2 Kerne) 1 4 1 [vor5 
5 Iunwm ıuw ııuawmlı um ı u m ı u Iuı m 
Cuneiformia . . . . .|vor vor vor |3 4 1 14 4 |p. 4 4 13 4 8 4 1 2 | vor vor vor 
3 6 8M. 21, 5 5 
= Cuboid . . . 2 .2..2..]2%&P. p- 1 p. a.p. a.p. 1 |vor2!j, 
EB I D-V | I I 
Metatarsalia . . . . .|vor3 vor6 | 3-8 19-20 | 2-4 16-18 | 6 16-18|2 nach Pub. | 2-3 18-20 1 |vor6 16-20 4 
(2Kerne) 
| I-V IV 
2(1 Kern) 18-19 
I UI-DI I I 
Phalangen . . . . . .|vor3 vor6 8-10 19-21 | 3-4 15-16 [6 16-22]3 nach Pub. | 3-7 18 16-20 5 
| (2 Kerne) 
I-II III | 
| 3-4 16-18 | 
Siehe Bemerkungen zu Tabelle I. Cuneiformia: I mediales, II mittleres, III laterales Cuneiforme. 
a. p. — ante partum. Metatarsalia: I u. II—V getrennt angegeben. 
p. = zur Zeit der Geburt, kurz vor oder nach Geburt. Phalangen: I Grundphalanx, I—HI Mittel- u. Endphalanx. 
M. — Monat. * Kölliker giebt bei der unteren Epiphyse des Femur besondere Kerne 
a Pub. — Pubertät. für die Epicondylen an, die im 4—8. Jahr auftreten sollen. 
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wertvoll, inden: sie eine genaue Altersbestimmung vom 5.—14. Jahre ermöglichen, während 
welcher Zeit die übrigen Epiphysen ziemlich gut ausgebildet, aber noch von den Diaphysen 
getrennt im Verhältnis zur ganzen Hand ungefähr auf der gleichen Stufe verharren. Während 
die absoluten Maasse der Knochen natürlich bei diesen Schattenbildern nur bei immer gleich- 
bleibenden Abständen des Objekts von Strahlenquelle und Platte einigermassen zu verwerten 
wären, geben dagegen die relativen Grössenverhältnisse der Carpalknochen zuverlässige Anhalts- 
punkte. Das Pisiforme kommt weniger in Betracht, weil sein Auftreten beim Gesunden zwischen 
dem 11. und 15. Jahre zu schwanken scheint, vielleicht weil es häufig vollständig durch das 
Triquetrum gedeckt wird. 

Einige Versuche an Schulter- und Hüftgelenk waren so erfolglos, teils wegen der 
Beschaffenheit der betreffenden Knochen, teils wegen der bei Kretinen möglichst kurz zu 
bemessenden Expositionsdauer, dass diese Gelenke ausser Betracht fielen. Es war nämlich 
zuweilen trotz aller Vorsichtsmassregeln unmöglich, bei hochgradigen Idioten die für ein 
scharfes Knochenbild nötige Unbeweglichkeit zu erzielen. 

Bei den Aufnahmen des Ellbogens konnte das dem Entwickelungszustand entsprechende 
Alter noch ermittelt werden, wenn auch nicht mit derselben Genauigkeit wie bei der Hand. 
Dagegen an Knie und Fuss erlaubten die wenigen deutlich sichtbaren Vergleichspunkte und 
das unvollständige normale Vergleichsmaterial nur eine ungefähre Schätzung. Höchstens konnte 
mit Sicherheit ein Altersjahr angegeben werden, hinter welchem der betreffende Befund mehr 
uder weniger zurücksteht. (Fortsetzung folgt.) 


Aus dem Physikalischen Institut der Universität Greifswald. 


Einige Erfahrungen bei Röntgenaufnahmen. 
Von 
Dr. phil. Wilh. Ziegler, erster Assistent. 


Bald nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen begann man auch in Greifswald, 
dieselben für die Medizin zu verwerten. Auf Veranlassung des kgl. Ministeriums wurden im 
hiesigen physikalischen Institut sämtliche Röntgenaufnahmen für die hiesigen Kliniken 
gemacht. Erst zu Ostern 1899 erhielt die chirurgische Klinik einen eigenen Apparat, infolge 
dessen die Einrichtung im physikalischen Institut von medizinischer Seite nicht mehr regel- 
mässig benutzt wird. Bis zu dieser Zeit sind 387 Aufnahmen gemacht worden, über welche 
die unten folgende Statistik eine genauere Übersicht giebt. 

Da dieser Übergang vom physikalischen Institut zur chirurgischen Klinik gleichsam 
als ein Abschnitt in der Röntgenphotographie an der Greifswalder Universität zu betrachten 
ist, so ist dieser Zeitpunkt vielleicht geeignet, einmal die bei den Aufnahmen gemachten 
Erfahrungen an dieser Stelle niederzulegen. Hierbei habe ich nun keineswegs die Absicht, 
eine erschöpfende Übersicht über das Verfahren der Röntgenphotographie zu geben; denn das 
würde nur eine Wiederholung des vortrefflichen Buches von Donath sein, sondern die hier 
folgenden Bemerkungen sollen vielmehr nur für dieses Buch einen ergänzenden Charakter 
haben. Übrigens hat über einige Erfahrungen der allerersten Monate nach Röntgens Ent- 
deckung bereits Professor Richarz in dem Jahresbericht des Naturwissenschaftlichen Vereins, 
Greifswald 1896, S. 106 berichtet. 

Was zunächst die Anlage anbetrifft, so bestand dieselbe aus einem älteren Induktions- 
apparat von 40 cm Funkenlänge. Zum Betrieb dieses Induktors diente eine Akkumulatoren- 
batterie von 72 Volt Spannung. Zur Regulierung des Stromes war in den Stromkreis ein 


Kurbelrheostat eingestaltet. Als Unterbrecher diente anfangs ein einfacher Wagnerscher 
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Hammer, mit welchem auch die meisten Aufnahmen gemacht worden sind. Von den im 
Laufe der Zeit konstruierten Unterbrechern versuchten wir die Quecksilberwippe von Siemens 
und Halske. Wir mussten jedoch diese Art von Unterbrechern aufgeben, weil bei den starken 
Strömen von 22 Amp., wie wir sie bei den Aufnahmen anwendeten, jedesmal die Spitzen ab- 
schmolzen, wenn sie aus dem Quecksilber austraten. Neuerdings haben wir auch mit aus- 
gezeichnetem Erfolg den Wehneltunterbrecher versucht; und es ist kein Zweifel, dass infolge 
der überraschenden Eigenschaften dieses Apparates derselbe bald allgemeine Anwendung 
finden wird.!) 

Als Röhre benutzten wir die verschiedensten Konstruktionen, anfangend mit den birn- 
förmigen Röhren, welche eine Aluminiunischeibe als Kathode in dem engeren Teil hatte. 
Beim Gebrauch erwärmte sich aber die der Kathode gegenüberliegende Glaswand erheblich 
und bei Anwendung starker Ströme steigerte sich die Erhitzung so sehr, dass die Glaswand 
an jenen Stellen sprang oder erweicht und vom äusseren Luftdruck eingedrückt wurde. Später 
benutzten wir Röhren verschiedenster Formen, die aber alle nach dem Prinzip der Focusröhren 
gebaut waren, indem die Kathode ein Aluminiumhohlspiegel war, welchem gegenüber sich im 
Brennpunkte ein Platinblech unter 45° geneigt befand, die sog. Antikathode. Nach diesen 
kamen die regulierbaren Röhren auf, von denen wir namentlich mit der automatischen Röhre 
von Müller-Hamburg die besten Resultate erzielt haben. Alle diese Röhren haben die ver- 
schiedensten Übelstände. Abgesehen davon, dass ein und dieselbe Röhre in die verschiedenen 
Zustände übergehen kann, welche mit hart und weich bezeichnet werden, wodurch sehr 
wesentlich die Expositionszeit beeinflusst wird, ist einer der grössten Fehler das schnelle 
Glühendwerden der Antikathode. Dasselbe machte, wenn die Röhre nicht schnellen Untergang 
geweiht sein sollte, Unterbrechung und Pausieren in der Aufnahme nach je zwei Minuten 
erforderlich, was besonders bei schwierigen Aufnahmen, zumal bei Kindern, sehr unangenehm 
empfunden wurde. Dieses schnelle Glühendwerden könnte doch ganz entschieden beseitigt 
werden, indem man die Platte der Antikathode dicker wählte oder für eine schnellere Ableitung 
der Wärme sorgte, welche durch das Aufprallen der Kathodenstrahlen erzeugt wird. Eine 
Verbesserung in diesem Sinne ist neuerdings von Ernecke gemacht worden, indem er die 
Antikathode aus massivem Metallcylinder konstruierte, durch welche Einrichtung allein erst 
die Anwendung eines Wehnelt-Unterbrechers möglich wird. 

Ferner finde ich die an vielen Röhren neben der Antikathode noch vorhandene 
Anode vollständig überflüssig, und es scheint nur vergessen worden zu sein, dieselbe bei der 
historischen Entwickelung zu entfernen, was leicht aus folgendem hervorgeht. Anfangs hatte 
man in einer solchen Röhre nur Kathode und Anode. Zur ausgiebigsten Verwandlung der 
Kathodenstrahlen in Röntgenstrahlen wurde von Neesen und Walter König dann ein Platin- 
blech, die Antikathode, unter 45° in den Gang der Strahlen gebracht, welches sich zuerst 
vollständig isoliert in der Röhre befand. Nun stellte sich heraus, dass die Antikathode durch 
das Aufprallen der Strahlen negativ geladen wurde und Gefahr lief, zu zerstäuben, und dass 
man diese Zerstäubung verhindern konnte, wenn man die negative Elektrizität durch Zu- 
führung positiver kompensierte.?) Anstatt nun direkt die Antikathode mit dem positiven Pol des 
Induktionsapparates zu verbinden, führte man die positive Elektrizität auf indirektem Wege 
über die jetzt überflüssig gewordene Anode durch eine Aussenverbindung der Antikathode zu. 

Bei der Aufnahme selbst ist namentlich auf drei Punkte zu achten; nämlich dass 

1) der Patient eine bequeme Lage hat, 

2) die zu photographierenden Partien möglichst nahe der Platte liegen und die 
Röhre sich genau senkrecht darüber befindet, 

3) der Patient die zur Aufnahme geeignetste Lage hat. 


'), Über die wissenschaftliche Vorgeschichte des \Vehnelt-Unterbrechers, siehe \V. Ziegler, 
Wiedem. Ann. Bd. 69, Oktober 1899. 
?\ Donath, Erzeugung der Röntgenstrahlen p. 78. 
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Um die erste Bedingung zu erfüllen, bedienten wir uns anfangs eines Tisches, welcher 
mit Segeltuch bespannt war. Dieser erwies sich jedoch nicht zweckmässig, denn der Patient 
sank in der Mitte tief ein. Dadurch wurde der Rücken stark gekrümmt, so dass nur die 
mittlere Partie mit der darunter liegenden Platte in Berührung war. Am zweckmässigsten 
sind Tische mit ganz ebener Holzplatte, deren Kopfende sich beliebig schräg stellen lässt. 

Die zweite Bedingung für eine gute Aufnahme ist eine sehr wesentliche, denn jedes- 
mal, wenn der zu photographierende Teil nicht sehr nahe der Platte liegt, erhalten wir ein 
verzerrtes Bild infolge der vergrösserten Schatten und oft direkt ein undeutliches Bild, 
indem sich diese Schatten übereinanderlegen. Dieselben Fehler können eintreten, wenn die 
Röhre zu nahe oder nicht senkrecht über dem zu photographierenden Teile sich befindet, 
sondern die Strahlen schräg einfallen. 

Dabei kann es nun sehr leicht vorkommen, dass auf einer Photographie nichts von 
einer Fraktur zu sehen, obwohl eine solche vorhanden ist, indem die schadhafte Stelle durch 
den Schatten eines darüberliegenden Knochens verdeckt wird. Es ist also sehr wichtig, dass 
die Fraktur eine zur Platte und zu den Strahlen geeignete Lage hat, welche wir stets vor 
der Aufnahme durch einen freien Baryum-Platincyanürschirm feststellen. Dieses Mittel der 
Sichtbarmachung ist ganz entschieden dem Kryptoskop vorzuziehen. Wenn auch letzteres in 
einen hellen Zimmer eine Untersuchung gestattet, so hat der freie Schirm doch den Vorteil, 
von mehreren Personen gleichzeitig gesehen zu werden, was bei einer etwaigen Diskussion über 
den betreffenden Fall am Aufnahmetisch von grossem Nutzen ist. 

Was die Expositionszeit anbetrifft, so können darüber ja leider noch keine festen 
Angaben gemacht werden, da dieselbe zu sehr abhängig ist von den jeweiligen Verhältnissen 
der Röhre und der Beschaffenheit des Individuums. Abgesehen von dem Unterschiede zwischen 
Kindern und Erwachsenen hat man weiter zu beachten, ob der Patient kräftig und muskulös 
ist oder nicht, und es ist daher der Versuch als verfehlt zu betrachten, irgend einen Zusammen- 
hang zwischen Expositionszeit und Dicke des betreffenden Körperteils herzustellen. 

Zur Herabsetzung der Expositionszeit bedienten wır uns auch der Verstärkungsschirme 
von Calciumwolframat. Anfangs benutzten wir stets zwei, nachher immer höchstens einen und 
wenn eben möglich, gar keinen, weil die scharfe Struktur des Bildes zu sehr bei Anwendung 
dieser Schirme durch das Korn des Wolframates litt. 

Zum Schluss möge noch eine kurze Übersicht über die photographierten Fälle und 
die ungefähre Expositionszeit bei einem Erwachsenen gegeben werden, nach den Aufzeichnungen 
welche Herr Dr. W. Leick, Herr Dr. H. Siedentopf und ich selbst gemacht haben. 

















en Expositionsgeit 2 | Expositionszeit 
Körperteil s | mit Calcium- | Körperteil q mit C'alcium- | 
5 wolframat- ' ohne Schirm & | wolframat- | ohne Schirm 
| schirm i | et | 
Kopf 6 3%, —4 Min. | Unterschenkel . 50 1!,-2 Min 
ITalswirbel 14 31,31, Fuss Ä 29 ı 127 ,—2 , 
Schulter ‚ 13 | | Oberarm | 16 | 1°/,.-2 ,„ | 
Brust I 3, N | Ellenbogengelenk| 20 | 2-2", „ ;21j—2°;,Min. 
Becken 12 | aı,-4 , | Unterarm 45 | 11,—-1°), „ 2 . 
Obersckenkel 29 2,3, Hand 63 1 
Knie 3ıı Den 4 


Mit Wehnelt-Unterbrecher würden sich vermutlich alle Expositionszeiten „merklich ver- 
kürzen lassen. 


30 Albers-Schönberg. 


Zur Technik. 
Von 
Dr. Albers-Schönberg in Hamburg. 


Ein Punkt, welcher bisher in der Ausbildung der Röntgentechnik bei weitem nicht die genügende 
Würdigung gefunden hat, ist die Behandlung der photographischen Platte und der fertigen Negative. Viele 
Untersucher würden weit bessere Resultate erzielen, wenn ihnen ein gutes photographisches Verfahren 
zur Verfügung stände. Durch mangelhafte Entwickelung oder nicht genügend empfindliche Platten werden 
viele im übrigen richtig ausgeführte Röntgenuntersuchungen wertlos. Ich habe mich seit Beginn des 
Röntgenverfahrens eingehend damit beschäftigt, eine praktische Methode der Behandlung von Röntgo- 
grammen ausfindig zu machen. In folgendem soll eine Einrichtung beschrieben werden, welche in einem 
grösseren Betriebe in jeder Be- 
ziehung ausreichen wird. 

Ichschicke voraus, dass ich 
mich ausschliesslich der ein- 
fach begossenen Schleussner- 
platte bediene, welche meines Er- 
| achtenszurZeitvon keineranderen 
EB UNK Plattensorte an Empfindlichkeit 
“ „u übertroffen wird, eine Eigen- 

schaft, die bei schwierigen Auf- 
| 





nahmen, wie z. B. Becken und 
Lendenwirbelsäule, von grösster 
Bedeutung ist. 

Bei der zu beschreibenden 
Einrichtung ist vor allem darauf 
Rücksicht genommen, möglichst 
schnell eine grössere Anzahl von 
Platten fertigstellen zu können. 
Es ist ohne Zweifel für den Arzt 
eine wenig angenehme Aufgabe, 
täglich mehrere Stunden in der 
Dunkelkammer zuzubringen, wie 

7 dieses bei Entwickelung einer 

grösseren Reihe von Platten un- 

 OnmechmibE: erlässlich sein dürfte. Um dieses 

Fig. 1. zu vermeiden und um die Ent- 

wickelung so zu gestalten, dass 

jeder eingeübte Gehilfe im stande ist, das beste aus den Platten durch Entwickelung zu erzielen, habe 

ich mich speciell der Glycinstandentwickelung zugewendet und dieselbe in folgender Weise zur Anwen- 
dung gebracht. 

Für die meist gebräuchlichen Plattenformate 9/12, 13/18 und 18/24 existieren im Handel bereits 
Standgefässe, welche eine grössere Anzahl Platten, bis zu sechs zur Zeit, aufnehmen können. Die aus 
Papiermach& hergestellten Kästen sind, da sie in kurzer Zeit undicht werden, nicht praktisch. Zweck- 
mässig lässt man sich vom Klempner die Kästen aus Blech herstellen. Für die Formate 24/30, 30/40 und 
40/50 habe ich mir von der Haınburger Firma Schütze & Noack einen Kasten aus Holz konstruieren 
lassen, welcher einen Zinkeinsatz (a) enthält und ca. 5 Liter Entwickler fassen kann. In diesen Kasten 
werden die in einen Zinkrahmen (c) eingeschobenen Platten hineingesteckt. Siehe Fig. 1. 

Der Kasten ist, um Platz und Entwickler zu sparen, so schmal gebaut, dass er nur zwei 
Platten, 40/50 oder 30/40 z. Zt. Glasseite gegen Glasseite, fassen kann. Das Format 40/50 steht mit der 
50 cm-Seite, das Format 30/40 mit der 30 cm-Seite senkrecht zur Horizontalen. Auf diese Weise lässt 
sich derselbe Kasten für beide genannten Formate benutzen; ein zweiter in gleicher Weise konstruierter 
Kasten dient in ganz derselben Art den Formaten 24/30, resp. 18/24. Die Kästen sind mit Ablaufhahn 
(b) und lichtdichten Deckeln versehen. 

Die Firma Hirschmann in Berlin hat diese Entwickelungskästen in etwas anderer Konstruktion 
in den Handel gebracht. Fig. 2 zeigt einen solchen Apparat. Beide Kästen I u. Il sind sehr zweckmässig 
unter einem Deckel an demselben Stativ vereinigt. Statt des ursprünglichen Blecheinsatzkastens ist ein 
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solcher aus Celluloid gesetzt, statt der Blechrahmen sind leichte Plattenhalter aus Messingdraht ge- 


nommen worden. 


Was nun die Entwickelung angeht, so lässt sich dieselbe in verschiedener Weise gestalten. 


habe mit dem Glyein so gute Resultate erzielt, dass ich diesem Ent- 
wickler vor allen anderen mir bekannten den Vorzug gebe. Neben 
grosser Billigkeit zeichnet er sich durch ausserordentliche Haltbarkeit 
aus. Man kann lange Zeit hindurch immer wieder denselben Ent- 
wickler benutzen, ohne dass er an Wirksamkeit verliert. Allerdings 
wird die Schnelligkeit der Entwickelung mit zunehmendem Alter der 
Lösung wesentlich herabgesetzt. Mit der unten angegebenen Mischung 
ist bei frisch bereitetem Entwickler die Platte in ca. 20 Minuten voll- 
ständig durchentwickelt. Braucht der Entwickler infolge erreichten 
Alters längere Zeit, so darf die Entwickelung bis zu 40 Minuten 
dauern. Bei längerer Entwickelung tritt Verschleierung ein. Es 
dürfte also zu diesem Zeitpunkte eine Erneuerung der Lösung erfor- 
derlich werden. Verfasser stellt nach folgendem Rezept Pizzigellis 
seinen Entwickler zusammen: 


Lösung Il. 
KERN te 30,09 
Natttum Bulft >20 u, 5. AN 
Natrium oder Kaliumcarbonat 20,0 
A EB Di. a nu ir EURO 


Lösung Il. 
Natrium oder Kaliumcarbonat 100,0 
Ad. Aestb;- 2.4.0.5 05 RO 


Preis beider Lösungen: 1,65 Mk. 


Lösung I und Lösung II werden in einer Flasche zu- 
sammengegossen, dazu 4 Liter Leitungswasser gesetzt und gemischt. 
In dieser Lösung lassen sich, ohne dass dieselbe verdirbt, ca. 20 
Platten grosser und ca. 30—40 Platten kleiner Formate entwickeln. 
Die Entwickelung mit Glyein ist deswegen absolut automatisch, 
weil eine Überentwickelung fast ausgeschlossen ist. Die Platten 
selber sind äusserst kontrastreich und absolut klar und rein. Von 
Wichtigkeit ist ein genaues Abspülen vor dem Fixieren. 

Diese Methode erleichtert bei vorzüglichen Resultaten die 
Arbeit ungemein, da die ganze Entwickelung unbesorgt einem 
geübten Gehilfen überlassen werden kann. Ich halte den Glyeinent- 
wickler besonders aus dem Grunde für den besten, weil man bei 
Röntgenplatten fast stets über die Richtigkeit der Exposition im 
unklaren ist. Diese Fehler der Belichtung korrigiert der genannte 
Entwickler am sichersten, da er einerseits alle Details aus der 
Platte herausholt, die überhaupt bei Unterbelichtung vorhanden 
sind, andererseits nach v. Hübl, dessen Ansicht ich mich anschliesse, 
vielfache Überexpositionen korrigiert. Ein Nachteil der Methode 
ist bei unterexponierten Platten die oft mangelhafte Deckung, die 
ich gegebenen Falles durch Verstärkung zu korrigieren pflege. 

Im Gegensatz zu vielen anderen die Röntgographie aus- 
übenden Ärzten halte ich sehr viel von einer guten Sublimatver- 
stärkung, 1:16, namentlich in solchen Fällen, wo es weniger auf 
die Weichteile und mehr auf die Knochendarstellung ankommt. Was 
die Platten an Kontrast gewinnen, komnit wieder den Papierabzügen 
zu gute. Ferner lässt sich manche unterbelichtete Platte durch 
eine zweckmässige Verstärkung zu einer äusserst brauchbaren Auf- 
nahme gestalten. Zu warnen ist vor zu kurzem Fixieren der Platten 
(mindestens !/, Stunde), da sonst gelbe Schwefelsilberflecke entstehen. 
Bevor man zur Verstärkung schreitet, müssen die Platten auf das 
genaueste ausgewässert werden, um gelbe Schwefelquecksilberflecke 
zu vermeiden. Die Spülung der Platten nehme ich in Kästen vor, 








Ich 
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welche von der Firma Schütze & Noack nach meinen Anweisungen hergestellt worden sind. Dieser 
Spülkasten für entwickelte photographische Platten gestattet die gleichzeitige Spülung einer grossen Anzahl 
Platten von verschiedener Grösse. Derselbe ist auf der beigegebenen Zeichnung in Fig.3 in perspek- 
tivischer Ansicht, in Fig. 4 im Grundriss dargestellt. 

In dem hölzernen Kasten a ist ein Zinkeinsatz eingehängt, der aus drei Abteilungen b, c und d 
besteht. Diese haben verschiedene, den Plattengrössen entsprechende Tiefen, so dass der Kasten b die ganze 
Breite des Holzkastens a einnimmt, während c und d in ihrer Breite zusammen jene des Holzkastens aus- 
füllen. Die Schmalseiten der Abteile sind durch rinnenartige Biegung der Bleche im stande, die Kanten 
der eingesetzten photographischen Platten zu halten; um auch solche Platten einsetzen zu können, die 
nicht so hoch wie die Abteile sind, können in den Wänden umlegbare Konsolen e vorgesehen sein. Das 
frische Spülwasser wird den Räumen c und d von oben ‚durch seitliche Rohranschlüsse oder Schläuche 
zugeführt; in der Zeichnung sind c und b durch zwei Öffnungen e, unten in ihrer gemeinschaftlichen 
Scheidewand, verbunden. In den Kästen b und d befinden sich Heber g h, deren kürzere Schenkel 
fast die Böden berühren, bis oben fast an den Gefässrand aufsteigen, mit den anderen Schenkeln 
durch die Böden hindurchgehen und auch den Boden des äusseren Holzkastens durchdringen, wo die 
Heberrohre aussen mit Regulierhähnen versehen und einer gemeinschaftlichen Ableitung angeschlossen 
sind. Ausserdem haben jedoch diese Kästen b d noch in ihren Böden direkte Ablassrohre i k, ebenso 
oben an den Rändern Überlauföffnungen m. Durch die Anordnung des Wasserzulaufes von oben und die 
Ableitung durch die Heber, welche das Wasser vom Boden und zwar erst dann absaugen, wenn die Kästen 
sich ganz mit Wasser gefüllt haben, wird eine lebhafte Cirkulation des Wassers und daher eine gute 
Spülung der Platten erzielt, wogegen der Gefahr eines Überlaufens, infolge von etwaigem Schluss der 
Heberhähne, Verstopfung der unteren Ableitungen ete., durch die oberen Ableitungen vorgebeugt wird. 

Um ein sachgemässes Arbeiten zu erleichtern und 
gleichzeitig jeder zufälligen Verunreinigung der Platten 
während der Entwickelung vorzubeugen, habe ich den 
Raum zur Entwickelung und Verstärkung der Platten 
entsprechend dem Grundriss, Fig. 5, herrichten lassen. 

Die fertig belichtete Platte macht nun folgenden 
Weg: ca. !/, Stunde im Glycinstandentwickler. Abbrausen 
auf dem Spültisch. !/, Stunde im Natronbad. Letzteres 
ist in einer Schale 40/50 ein für allemal angesetzt 
und hat seinen dauernden Platz neben dem Spültisch. 
1—2 Stunden im Wässerungskasten Nr. 1. 

Im Verstärkungsfall: !j, Stunde im Wässerungs- 
kasten Nr. 2. Verstärkung im Sublimatbade (1:16), zurück 
in den Wässerungskasten Nr. 2 für ?/,—1 Stunde, zum 
Schwärzen in das Ammoniakbad 10%,. Zurück in den 
Wässerungskasten Nr. 2, !/, Stunde. Trocknen der Platten. 

Der fertig kopierte Papierabzug wird im Verstärkungszimmer getont und im Spültisch gewässert. 
Es kann also bei diesen Manipulationen infolge der Disposition des Zimmers nie eine verderbliche 
Übertragung von Natron in Hglösung oder in Glycinlösung stattfinden. 

Im Anschluss hieran möge eine Vorrichtung folgen, welche ich zum Studium der fertigen 
Platten habe konstruieren lassen. Das Betrachten der Negative gegen den grauen Himmel oder gegen 
künstliches Licht hat manche Nachteile, da das Auge des Beschauers durch den die Platte umgebenden 
hellen Hintergrund geblendet wird und infolgedessen stark gedeckte Platten nur mangelhaft wahrnehmen 
kann wodurch viele Details dem Auge überhaupt verloren gehen. Die Betrachtung der Platten ist aber 
meines Erachtens viel wichtiger als das Studium der Abzüge, auf welchen Feinheiten zumeist nicht 
zum Ausdruck kommen. Aus diesem Grunde habe ich es mir zum Prinzip gemacht, die Originalplatten 
dem behandelnden Kollegen wenn irgend möglich zu demonstrieren, welchem Zwecke der folgende 
Apparat dient. (Fig. 6 u. 7.) 

Die Betrachtung der Platten findet in einem einfenstrigen Zimmer statt. Als Fensterglas ist 
teilweise Mattglas (g) gewählt. Nach Art der Doppelfenster ist ein zweites Fenster konstruiert, in welchem 
an Stelle der Glasscheiben Blechplatten (i) lichtdicht eingesetzt sind. Das mittlere Feld beider Fenster- 
flügel ist quadratisch ausgeschnitten und trägt einen Rahmen (b) zur Aufnahme der näher zu beschreibenden 
Kassetten. Im Rahmen b befinden sich Nuten (o), um durch eine Blechscheibe (d) den Rahmen (b) 
lichtdicht schliessen zu können. Die Kassetten (a) sind für je eine Plattengrösse hergestellt. Sie sind 
genau quadratisch und werden über den Blechrahmen b geschoben. Für je eine Plattengrösse ist eine 
Kassette vorhanden. Die Platte (p) wird bei (k) in die Kassette von oben herab hineingelassen. Der 
kleine bewegliche Stift (I) dient dem Zwecke, zur Erleichterung des Herausnehmens die Platte etwas 
zu heben. 


fenster 






Verstärkungs - Zimmer. 
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Zur Technik. 38 


Armiert man nun die beiden Einsatzrahmen mit Kassetten und schliesst das Blechfenster, so 
befindet sich der Beschauer im Dunkeln. Alles Licht, das in das Zimmer gelangt, fällt durch die Platte, 
die hierdurch an Schönheit und Klarheit ausserordentlich gewinnt. Man kann nun, um z. B. zwei 
Platten bequem zu ver- 
gleichen, beide Rahmen 
mit den betreffenden in 
Kassetten gelegten Platten 
armieren, ein Verfahren, 
das namentlich dann grosse 
Erleichterung gewährt, 
wenn man z. B. einen 
schwer deutbaren Befund 
einer Extremität mit der 
gesunden anderen Extre- 
mität vergleichen will. 
Ohne Schwierigkeit kann 
man eine auf diese Weise 
eingelegte Platte auf Pa- 
pier durchzeichnen oder 
auch direkt als Diapositiv 
in jedem Massstabe photo- 
graphieren. Eine sehr 
dankbare Aufgabe wäre 
es, einen solchen Apparat 
für elektrisches Licht zu 
konstruieren, um am 
Abend oder an dunklen 
Wintertagen Platten be- 
quem studieren zu können. 

Zum Schluss möge 
die Beschreibung einer 
Platten - Kassette folgen, 

welche die Firma 
Schütze & Noack 
meinen Angaben ent- 
sprechend in den Handel 
gebracht hat. (Fig. 8.) Diese Kassette hat den Vorteil, neben grösserer Billigkeit sehr haltbar zu sein. 
Vor allem wird durch die Art der Lagerung der Platte einem Zerbrechen derselben durch schwere 
Patienten vorgebeugt. Werfen der Kassette, sowie Lichtundichtwerden ist big jetzt im Gebrauch nicht 
vorgekommen. Diese Kassette ist so 
eingerichtet, dass dieselbe keine beim 
(iebrauch hindernden Vorsprünge be- 
sitzt, sondern im geschlossenen Zu- 
stande einen nur von ebenen Flächen 
begrenzten, wie ein glattes Brett er- 
scheinenden Körper darstellt. Dicse 
völlige Ebenheit ist namentlich dann 
vorteilhaft, wenn die Kasette dem 
Körper im liegenden Zustande unter- 
geschoben bezw. untergelegt werden 
soll. Die Kassette besteht aus zwei 
buchartig zusammenklappbaren Teilen 
(a und b), die durch die Charniere (c) 
miteinander verbunden sind. Den einen 
Teil (a) bildet eine massive Holzplatte von etwa 11 Millimeter Stärke, am besten aus Nussbaumholz, 
deren innere Fläche ringsum stufenartig abgesetzt ist, so dass also die innere Fläche einen vor- 
springenden Teil bildet. Auf diesen kommt die lichtempfindliche Platte zu liegen. Um einem Werfen 
der Holzplatte (a) vorzubeugen, sind deren Schmalseiten von aufgeschobenen Randleisten (d) gebildet. 
Der andere Teil (b) besteht aus einem Holzrahmen (g), auf welchem aussen eine schwarze Holzpappe- 
tafel befestigt ist. Die Tiefe des Rahmens (g) entspricht der Höhe des vorspringenden Teiles der Platte (a 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. II. 9 





Fig. 7. 
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einschliesslich der daraufliegenden Glasplatte, so dass bei geschlossener Kassette der Rahmen (g) 
völlig den stufenförmig' gestalteten Rand der Platte (a), ebenso die Glasplatte und der vorspringende 
Teil von a den Innenraum des Rahmens ausfüllt. Die Kassette wird durch Haken (f) geschlossen gehalten, 
von denen je zwei an jeder Seite des Rahmens (g) befestigt sind. Sie ist im allgemeinen für Platten 
bestimmt, die gerade so gross sind wie die innere lichte Weite des Rahmens (g); um auch kleinere Platten 
benutzen zu können, legt man auf den vörspringenden inneren Teil von a eine geschwärzte Pappeinlage, 
die genau so gross wie ihre Auflagefläche und so dick wie die lichtempfindliche Platte ist, welche in 
einen entsprechenden Ausschnitt der Pappeinlage zu liegen kommt, wie in der Zeichnung punktiert 
angegeben. 


Bücherbesprechungen. 


Josef Maria Eder: Jahrbuch für Photographie und Reproduktionstechnik 
für das Jahr 1899. Halle a. S. Wilhelm Knapp. 


Während in den letzten Jahren rastlos an der Verbesserung der Induktoren, Unterbrecher, 
Röntgenröhren u. s. w. gearbeitet worden ist, hat die photographische Seite der Röntgenuntersuchungen 
nur geringe oder keine Beachtung gefunden. Nach einer Reihe von Publikationen, Ausstellungen u. 8. w. 
zu urteilen verfügen viele mit Röntgenuntersuchungen beschäftigte Personen nur über geringe Kenntnisse 
in der Behandlung der Platten, Abzüge u. s. w. und doch sollte gerade die Technik der Photographie 
den angehenden Röntgenuntersucher in vollem Masse zu Gebote stehen. Viele Misserfolge, viel Zeit 
und Geldverlust könnte hierdurch vermieden werden. Ganz abgesehen von diesen praktischen Gesichts- 
punkten würde auch die wissenschaftliche Seite der Röntgographie durch eingehendes Studium der 
Photographie gefördert werden. Die Röntgographie unterscheidet sich in vielen Punkten wesentlich von 
der gewöhnlichen Photographie, so dass z. B. bei der Behandlung solcher Fragen wie Wahl der geeigneten 
Platten, passende Art der Entwickelung u. s. w. sich ein dankbares Feld für wissenschaftliche Versuche 
erschliessen würde. Das vorliegende Jahrbuch wird unzweifelhaft für alle diejenigen, welche ernsthafte 
Studien auf photographischem Gebiete treiben wollen, eine wertvolle Quelle der Belehrung sein. Es kann 
daher auch für den Leserkreis dieser Zeitschrift warm empfohlen werden. Das Jahrbuch schliesst sich 
den früheren Jahrgängen sowohl inhaltlich als auch durch seine vorzügliche Ausstattung würdig an. 

Albers-Schönberg (Hamburg). 
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Ärzti. Verein in Nürnberg. 

2. II. 99. Bauer: Röntgenbilder aus dem Gebiet des Inneren Klinikers. Genaueste Orien- 
tierung des Patienten mittels Senkblei und Bandmass zum Platinspiegel und der Platte resp. dem Schirm 
und Einhalten einer konstanten Entfernung des Spiegels zur Platte (80 cm.) sind erforderlich, will man 
sich vor Fehlschlüssen bewahren. Es werden demonstriert eine nach dem Durchleuchtungsbild gezeichnete 
Skizze eines Aortenaneurysma mit Herzhypertrophie, das klinisch klare Symptome nicht bot und bei 
der Autopsie eine beträchtliche spindelförmige Erweiterung des Anfangsteils des Aorta ergab. Es folgten 
photographische Aufnahmen vom Thorax eines Gesunden, einer linksseitigen, exsudativen Pleuritis mit 
beträchtlicher Verlagerung des Herzens, eines doppelseitigen Empyems, einer Pleuritis adhaesiva retrahens, 
einer kroupösen Pneumonie, eines durch die Operation bestätigten posttyphösen Lungenabscesses, einer 
chronisch verlaufenden Lungentuberkulose und eines tuberkulosen Pyopneumothorax, ferner die Lunge 
eines an Chalicosis leidenden Steinhauers, zwei Oesophaguscarcinome, ein Oesophaguscarcinom combiniert 
mit beiderseitiger Spitzentuberkulose, bei welchem der Befund durch die Autopsie bestätigt wurde sowie 
eine Beckenaufnahme, an der man einen Blasenstein erkennen konnte. In zwei Fällen war die Röntgen- 
aufnahme für die Diagnose besonders wertvoll. In einem Fall von wiederholten kleinen Haemoptysen 
ergab die Platte einen nach dem Hilus zu sich verjüngenden Erkrankungsherd vor der Spitze (die 
physikalischen Erscheinungen waren gering, die Diagnose schwankte zwischen Tumor und Tuberkulose), 
in dem andern zeigte das Bild Narbenbildung in beiden Lungenspitzen, während nach Anamnese und 
klinischem Befund nur ein initialer Katarrh vermutet wurde. 

2. III. 99. Reitzenstein: Über Magendurchleuchtung. R. hat die Richtigkeit der Gastro- 
diaphanie mittels der Einhornschen Lampe durch eine Nachprüfung mit Röntgenstrahlen erwiesen; da 
die Sonde mit Drahtführung versehen ist, markiert sie sich in ihrer Lage entsprechend der grossen 
Curvatur auf dem Bariumplatincyanürschirm. 
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Arstl. Verein Hamburg. 

24. 1. 99. Lauenstein demonstriert ein Röntgogramm einer Elibogenluxation nach hinten. 
Fraenkel demonstriert eine Anzahl Präparate von metastatischem Wirbelsäulenkrebs. In ausserordentlich 
lehrreicher Weise illustrieren mittels des Röntgenverfahrens gewonnene Bilder die Verhältnisse der Knochen 
an derartigen Wirbelsäulen. Es tritt an den demonstrierten Platten evident hervor, dass die Architektur, 
wie sie an Röntgenaufnahmen normaler Wirbelsäulen sichtbar ist, sich verwischt, und unregelmässig, ja 
gänzlich zerstört wird, indem die Maschenräume der Spongiosa durch Confluenz benachbarter Räume 
immer breiter und regelloser werden. Schliesslich reichen die restierenden Bälkchen nicht mehr aus, 
um den auf ihnen ruhenden Druck auszuhalten, und es kommt dann zu den bereits oben besprochenen 
Veränderungen. Aber auch an vollständig difformen Wirbeln sieht man auf der Röntgenplatte noch 
einzelne unregelmässig verlaufende Knochenbälkchen, die sich sonst der Wahrnehmung vollständig 
entziehen. | 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde in Königsberg. 

6. II. 99. Ludloff demonstriert eine typische Luxatio obturatoria und eine Fractura 
acetabuli coxae mit Röntgogramm, von denen die letztere ohne Hilfe des Röntgenverfahrens nicht zu 
eruieren gewesen wäre. 

Ärztlicher Verein in München, 

Katzenstein demonstriert 4 Röntgenbilder von syphilitischen Gelenkerkrankungen, eine 
Dactylitis syphilitica und drei erkrankte Kniegelenke, sowie die Röntgenaufnahme einer Arthritis 
deformans. Er glaubt, dass man auf Grund der Verdickungen an den Knochen eine Differentialdiagnose 
gegenüber den tuberkulösen Gelenkerkrankungen stellen könne. Kopp bestreitet in der Diskussion dass 
man sich auf das Röntgenbild verlassen könne. 

Anm. des Ref. Ref., der selbst Gelegenheit gehabt hat, eine grössere Anzahl Röntgen- 
aufnahmen von Knochen und Gelenken speziell auch syphilitischer anzufertigen und zu studieren, 
möchte sich der Meinung Katzensteins anschliessen. Ihm schienen die gewonnenen Bilder in Bezug auf 
eine Differentialdiagnose gegenüber den tuberkulösen Gelenkerkrankungen doch recht brauchbare 
Resultate zu geben. 

Ärztl. Verein Hamburg. 

10. 1. 99. Sick demonstriert eine Röntgenplatte, auf der deutlich eine isolierte Fraktur des 
0s naviculare manus zu sehen ist, sowie eine zweite Röntgenplatte, auf der man einen in der Blase 
liegenden Phosphatstein, der sich um eine Haarnadel gebildet hat, wahrnehmen kann. 

Kongress der deutschen Gesellschaft für Chirurgie vom 5.—8. April 1888 (Nachtrag). 

Borcardt: Sarkom der Fusswurselknochen. Es handelt sich um Tumoren im Talus und 
Calcaneus: die Röntgographie stellte auch diese Fälle klar, denn wenn es sich um einen osteoporotischen 
Prozess handle, so soll man mit der Amputation oder Exarticulation nicht zögern. 

Hahn (Hamburg). 
71. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in München, 

Die mit der in München tagenden Naturforscherversammlung verbundenen Ausstellung war der 
Zeit gemäss zum nicht geringen Teil eine Ausstellung von Röntgenbildern und Apparaten. Die Zahl der 
Bilder war zwar eine verhältnismässig kleine, doch verdienen dieselben alle das Prädikat gut und zum 
grösseren Teil „sehr gut“. Das medicinisch-klinische Institut von Prof. Dr. von Ziemssen zeigte an einer 
Reihe von vortrefflichen Bildern die Verwendbarkeit der Röntgenuntersuchung für die innere Diagnostik 
(Herz und Gefässerkrankung) und brachte in exakter Ausführung Entwicklung und Missbildungen der 
Hand zur Darstellung. 

Sehr scharf waren die Bilder von Dr. Albers-Schönberg-Hamburg, sowie die Bilder von Leichen- 
präparaten krankhaft veränderter Becken von Dr. Sarwey (Tübingen). Die Beleuchtung der letzteren 
mit dem Negatoscop machte die lockere und weiche Struktur des Knochens bei Spondylolisthese des 
Beckens recht anschaulich. 

Von den ausstellenden Firmen konkurrierten die Allgemeine Elektricitäts-Gesellschaft, 
Berlin und Voltohm, München in der Güte der Bilder bei kürzester Expositionszeit. Brust, Becken 
und besonders Kopf mit scharf gezeichneter Halswirbelsäule hatte die erstere bei einer Expositionszeit 
von 80-50 Sekunden zur Darstellung gebracht. Voltohm zeigte Momentaufnahme auf Films, die 
prägnant den Thorax mit einer Kugel etc. erkennen liessen. 

Betrefls der Apparate kann ich mich kurz fassen, da Neuigkeiten und Variationen eigentlich 
nur auf dem Gebiete der Unterbrecher vorlagen. Die Allgemeine Elektricitäts-Gesellschaft demonstrierte 
den, wie mir scheint, sehr einfachen und praktischen Turbinenunterbrecher. Dr. Levy-Berlin ver- 
wendete einen Quecksilberstrahl-Unterbrecher. Siemens & Halske-Berlin zeigte die enorme Leistungs- 
fähigkeit der elektrolytischen Unterbrecher, der jedoch leider durch eine Kühlvorrichtung, um ein Er- 
wärmen der Flüssigkeit zu verhindern, kompliziert ist. Brauchbar erschien mir endlich noch eine von 
Siemens & Halske zur Schau gelegte Röhre, die das bei dem elektrolytischen Unterbrecher leicht 
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eintretende Glühen der Antikathodenplatte unmöglich zu machen bestimmt ist. Eine schornsteinartire Hülse 
steht bei dieser Röhre mit der Kathode in Verbindung und leitet durch ihre grössere Fläche die Wärme 
schneller ab, so dass ein Glühen vermindert wird. Von sonstigen ausstellenden Firmen verdienen noch 
der besonderen Erwähnung Kohl-Chemnitz, Hirschmann-Berlin und Reiniger, Gebbert & Schall- 
Erlangen, welche sämtlich ihre Apparate in eleganter Ausführung und praktischer Zusammenstellung 
aufgestellt hatten und demonstrierten. Wilms (Leipzig). 
Allgemeine Sitzung. v. Bergmann: Die Errungenschaften der Radiographlie für die Be- 
handlung chirurgischer Krankheiten. Der Vortrag ist durch eine Reihe von Lichtbildern veranschaulicht. 
Die Bedeutung der Radiographie sieht Bergmann in der Erweiterung unseres anatomischen und patho- 
logischen Wissens. Die Röntgographie muss stets durch die alten bewährten Methoden unterstützt werden, 
um Trugschlüsse zu vermeiden. Einen wesentlichen Nutzen hat die Lehre von den Knochenbrüchen 
durch die Röntgenstrahlen erfahren, geringer ist der Gewinn, den die innere Medicin davongetragen hat, 
jedoch besteht die Hoffnung, dass mit dem Fortschreiten der Technik auch dieses Anwendungsgebiet sich 
erweitern wird. Redner zeigt eine Reihe von Bildern, unter denen besonders die von Joachimsthal 
ausgeführten Untersuchungen über Zwergwuchs und Missbildungen hervorzuheben sind. Die Wirkung 
auf die Haut besteht nach Bergmann in Rötung und Entzündung, wie solche auch durch ein Senfpapier 
hervorgerufen werden können. Albers-Schönberg. 
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Münchener med. Wochenschrift 1899. 

No. 29. Rieder: Therapeutische Versuche mit Röntgenstrahlen bei infcktiösen Prozessen. 
In Konsequenz seiner Versuche betr. bactericide Wirkung der Röntgenstrahlen auf Plattenkulturen hat 
R. seine Versuche nunmehr auch an Tieren angestellt. Er hat zunächst Mäuse, Kaninchen, Mecer- 
schweinchen ınit virulenten Milzbrandbacillen, Streptococcen, Staphylococcen etc. subeutan geimpft und 
direkt nach der Impfung der Bestrahlung unterworfen. Die Versuche fielen sämtlich negativ aus. Auch 
sämtliche Variationen dieser Versuche fielen negativ aus, sodass R. zu den Schluss kommt, dass akut 
infektiöse Prozesse durch die Bestrahlung nicht beeinflusst werden. Um die Wirkung der Röntgen- 
strahlen bei chronischen Infektionen zu studieren inficierte R. seine Versuchstiere mit Tuberkelbacillen. 
R.s Resultate wichen nur wenig von denen Mühsam’s ab. Nach der Bestrahlung der subcutan mit 
Tuberkelbacillen inficierten Tiere war nekrotischer Zerfall der Haut zu bemerken, welcher aber sehr 
langsam fortschritt, oft lange unverändert blieb, oder wenigstens keine Tendenz zum Fortschreiten zeigte. 
Es bedekte sich die fragliche Hautpartie mit Schorf, auch Schwielenbildung und Abkapselung des tuber- 
kulösen Herdes wurde beobachtet. Bei den Kontrolltieren fanden sich stets wie mit dem Locheisen 
geschlagene Hautdefekte, die erhebliche Tendenz zur Vergrösserung hatten. Die tuberkulöse Er- 
krankung der inneren Organe kam bei den bestrahlten Tieren meist später zur Beobachtung, als bei den 
nichtbestrahlten. Durch die Bestrahlung wurde die lokale Tuberkulose eingedämmt und in manchen 
Fällen auch die Allgemeininfektion verzögert, aber die Tiere gingen trotzdem zu Grunde. Das zeitliche 
und graduelle Auftreten von Dermatosen ist bei Tieren, wie beim Menschen, sehr verschieden Bei Lupus 
hat Rieder, wie auch andere Autoren, entschiedene Heilungstendenz nach Anwendung der Röntgenstrahlen 
heobachtet und war trotz gelegentlicher Recidive der schliessliche Erfolg der Behandlung meistens ein 
befriedigender, doch erfordert die Behandlung lange Zeit. Die von Rieder versuchte Bestrahlung von an 
&hronischer Lungentuberkulose Erkrankten lieferte keine ermutigenden Ergebnisse, eine Änderung des 
physikalischen Befundes war nicht zu konstatieren. 

Nr. 32. Rieder und Rosenthal: Momentaufnahmen des Thoraxs mit Röntgenstrablen. Die 
Verfasser machen die, gewiss allen, die sich der Röntgenstrahlen zu diagnostischen Zwecken bedienen, 
höchst erfreuliche Mitteilung, dass es ihnen gelungen ist, mit Hilfe technisch vervollkonmneter Voltohn- 
Röntgenapparate schon in Bruchteilen einer Sekunde scharfe Thoraxbilder zu erzielen, auf denen sich 
die Umrisse des Herzens sowohl als der Zwerchfellkuppen durch scharfe Linien markierten. Auch 
pathologische Veränderungen der Lungen, wie kleinere Kranheitsherde in denselben konnten die Autoren 
nachweisen. Mit Spannung darf man wohl den weiteren Veröffentlichungen der beiden auf dem Gebicte 
ler Röntgenstrahlen wohlbekannten Forschern entgegensehen. 

Centraiblatt für Chirurgie 1899. 

No, 18. Galeazzi: Über die Lagebestimmung von Fremdkörpern vermittels Röntgen- 
strahlen. G. will durch seine Methode die Ungenauigkeiten, die man unter gewissen Verhältnissen mit 
andern Methoden erhält, beseitigen. Er erreicht dies dadurch, dass er den fluoroskopischen Schirm und 
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die Röntgenröhre durch eine Vorrichtung in eine feste und bestimmte Stellung zu einander bringt. x0o «lass 
der Mittelpunkt der Irradiationsquelle «der Fusspunkt einer auf den Schirm gefällten Senkreehten ist, die 
im Punkt B den Schirm tritft der auf demselben verzeichnet wird. Wenn man nun den Schirm immer 
mit seinem Punkt B mit der Schädelobertläche in tangentialer Berührung erhält, so gelingt es durch 
geeignete Verschiebungen schliesslich eine Stellung einzunehmen, in 

welcher der Mittelpunkt des Frenilkörperschattens auf den Punkt B si z 

des fluoroskopischen Schirms fällt. Sobald dies eintritt, hat man in = 
dem Punkt der Schädeloberfläche, der in jenem Moment mit B zu- : | : 
sammentrifft, den Fuss einer vom Fremdkörper auf die Schädelober- | Von . 
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fläche gezogenen Senkrechten. Verschiebt ınan nun die Irradiations- : 7 ap 
quelle um ein bestimmtes Mass in paralleler Richtung mit einer be- a ee In 
liebigen, auf dem Schirm aufgezeichneten und durch den Punkt B ee eg 
laufenden Linie, so wird der Schatten «des Fremdkörpers notwendiger- Eu Pe 


weise längs dieser Linie eine entsprechende Versetzung von B nach 
B, erleiden. Welch letztere wir genau messen können. Da der Wert 
von 5(4144,), a(BB,) und AD bekannt ist, so lässt sich auch die Grösse der Linie BP = r berechnen 
nämlich 
a 
7 Ib AB. 

Der angegebene Apparat erleichtert die Rechnung. Es wird somit ermöglicht: 1) Die praktische 
und genaue Bestinunung des Fusses der vom Mittelpunkt eines in einem beliebigen Teil des menschı- 
lichen Körpers, besunders aber in der Schädelhöhle befindlichen Fremdkörpers auf die äussere Oberfläche 
seiner Wand — selbst wenn diese rund wie der Schädel ist — gezogenen Normallinie. 2) Die Be- 
stimmung der Tieflage des Fremdkörpers durch Ableitung aus den relativen Versetzungen der Irru- 
(lintionsquelle und des radioskopischen Bildes. 

Deutsche med. Wochenschrift 1899. 

No. 28. Stembo: Beiträge zur diagnostischen Verwertung der Röüntgenuutersuchungen. 
Auf Grmnd einiger genau untersuchter und beschriebener Fälle von Hydro- und Pyopneumothorax 
kommt 8. zu folgendem Schluss: Ein Hydropneumothorax kann auf Grund des alleinigen radioskopischen 
Bildes diagnosticiert werden. Charakteristisch für dieses Bild sind: 1) Intensive Helligkeit derjenigen 
Partie der Brust, wo sich Luft befindet, 2) Unter dieser die mit einer Horizontalen um die ganze Brust- 
hälfte zichenden Linie beginnender dichter Schatten, der dem Exudate entspricht; 3) Steigen dieses 
Schattens bei der In-, Sinken desselben bei der Exspiration, und 4ı Wellenartige Bewegungen auf der 
oberen Grenze des Schattens, die grösstenteils durch die Atmung, Lageveränderung, Hustenatösse, linker- 
seits auch sicherlich durch die Herzthätigkeit hervorgerufen werden. In einem weiteren Fall konnte St. 
durch die Röntgenuntersuchung bei einem an Muskelpseudohypertruphie leidenden Knaben nachweisen, 
lass auch das Herz pseudohypertrophisch ist. Zum Schluss beschreibt St. einen Fall von Cephal- 
hämatona subaponeuroticum. Die Kopfgeschwulst ergab bei der Durchleuchtung auf dem Schirm einen 
vollkoinmenen Schatten, zum Zeichen, «ass es sich nicht um eine (rewebsneubildung, sondern um eine 
Ansammlung von Flüssigkeit handelte, die sich bei der Probepunktion eben als Blut dokumentierte. 

No. 27. Wassmund: Verknöcherung der Ohrmuschel und Röntgographie. \W. teilt einen 
Fall mit, in dein im Anschluss an eine Erfrierung eine knochenharte, höckerige Verhärtung in der rechten 
Ohrmuschel entstand, dieselbe wurde als Verknöcherung diagnostiziert und ergab das Röntgenbild eine 
genaue (irenze und Ausdehnung der einzelnen Verknöcherungsherde wie sie bei der Palpation nicht zu 
erzielen gewesen war. 

Deutsche med. Wochenschrift. 1899. 

No. 22. Bunge: Zur Technik und Kasuistik der osteoplastischen Unterschenkelamputation 
nach Bier. Nachdem B. die Operationstechnik auf das eingehendste beschrieben, teilt er neun Fälle 
mit, in denen das Resultat durchaus günstig war, die Tragfühigkeit des Stumpfes war durchaus einwantl<- 
frei, die Gehfläche war gegen festen Druck und Schlag durchaus unempfindlich und erwies sieh zum 
direkten Auftreten in jeder Weise geeignet. Zwei Fülle beweisen, dass selbst ungünstige KErmährungs- 
verhältnisse am Periost den Erfolg nicht zu vereiteln brauchen. In zwei Füllen zeigte das Skiagramm, 
lass einmal der Deckel nicht knöchern anzreheilt war, das andere Mal, dass, obwohl der Deckel sich 
abgrestossen hatte, der Stumpf doch tragfühig geblieben war und eine ebene, glatte, nicht durch spitze 
Zacken unterbrochene Knochennarbe zeigte. R. Halın (Hamburg). 

Beitr. z. klin. Chir. Bd. XXI. H. 12. 

Hofmeister: Zur Pathologie und Therapie der Coxa vara. An der Hand eines achr reich- 
haltigen Materiales hat Verf. die Coxa vara einem eingehenden Studium unterzogen. Im ersten Teile 
seiner sehr lesenswerten Arbeit berichtet er über die Bedeutung der Röntgographie. Die Aufnahmen 
wurden alle in Bauchlage weinacht, weil bei der Rückenlage der Schenkelhals zewöhnlich in starker 


38 Journallitteratur. 


Verkürzung projiciert wird, so dass sich Teile des Kopfes und Hulses überlagern. Bei der vergleichenden 
Betrachtung der Bilder kommt er zu folgenden Schlüssen: 1) Fast ausschliesslich kommt die Abwärts- 
krümmung zum Ausdruck, wie leicht verständlich bei der sagittalen Durchleuchtung. Die untere Be- 
grenzung des Schenkelhalses bietet die meiste Übereinstimmung. Es kommt in vielen Fällen bis zu einer 
„Einrollung“ des unteren Schenkelhalsrandes, so dass der untere Rand des Kopfes die Pfanne verlässt 
und sich pilzhutartig zurückstülpt; daraus resultiert eine hochgradige Verkürzung der unteren und 
hinteren Halspartien. 2) Die Verlängerung des oberen Schenkelhalsrandes tritt in manchen Bildern 
weniger hervor; für einen Teil der Fälle weist Verf. auf Grund der Durchleuchtungsresultate eine 
absolute Längenzunahme zurück. Da, wo sie wirklich besteht, ist ein beträchtliches Stück des Halses 
in die Pfanne getreten; in keinem Falle findet man eine Verlängerung des ausserhalb der Pfanne 
gelegenen Halsabschnittes. 3) Wennschon die Bilder zeigen, dass der Krümmungsscheitel an ganz ver- 
schiedenen Stellen des Halses liegen kann, so lässt sich diese Thatsache doch ohne Zwang mit der 
Kocherschen Theorie der stärkeren Knochenproliferation in der Epiphysenlinie vereinbaren. Die Ver- 
schiedenheiten sind teils durch die Art (akut oder chronisch), teils durch die Zeit des Krankheits- 
beginnes (frühes Kindesalter oder nicht) zu erklären- — In der operativen Behandlung der coxa 
vara redet Verf. der von ihm empfohlenen lineären Osteutomie über dem Troch. min, mit Erhaltung 
einer Periost- und Sehnenbrücke an der Aussenseite des Troch. maj., sehr das Wort, welche den Vorzug 
vor der Osteotomie subtroch., der Osteot. colli (Büdinger) und der Osteot. colli (Kraske) verdiene, weil 
sie einmal dem Gelenke ferner bleibe, und weil sie ferner eine Streckung der Konkavität an dem unteren 
Rande des Halses erreiche, ohne ein Hinaufgleiten des peripheren Knockenstückes am centralen befürchten 
zu lassen. Empfehlenswert ist die Trennung mit der Giglischen Drahtsäge Auch für die Operation 
hat die Röntgographie grossen Nutzen 1) dadurch, dass sie eine Handhabe bietet für die annähernde 
Vorausberechnung des anatomischen Effektes; — 2) dadurch, dass sie den Operateur in stand setzt, vorher 
genau die Stelle zu bestimmen, an der die Herumführung der Drahtsäge zu geschehen hat und — 
3) dadurch, dass sie durch Aufklärung über vorgeschriebene, sekundäre Deformationen des Kopfes auf 
die Frage der Resektion entscheidenden Einfluss haben kann. — Der zweite Teil behandelt die Prognose 
der coxa vara und die Indikation zur Operation. Das Gesamtergebnis der operativen Therapie der coxa 
vara kann nicht als ein glänzendes bezeichnet werden, sowohl 7,4°/, Mortalität, als auch die funktionellen 
Dauerresultate, selbst wenn sie in einzelnen Fällen sehr gute waren, sind nicht gerade sehr ermutigend. 
Zur präcisen Indikationsstellung eines operativen Eingriffes ist Verf. dem spontanen Ablauf der Krank- 
heit in 32 einschlägigen Fällen der Brunsschen Klinik nachgegangen, wozu die sehr auffallende That- 
sache Veranlassung gab, dass die coxa vara im Jünglingsalter keineswegs selten ist, während über ihr 
Vorkommen bei Erwachsenen wenig bekannt ist. Das Urteil über die Prognose lässt sich kurz in 
folgenden Sätzen zusammenfassen: 1) Die subjektiven Beschwerden verschwinden in den meisten 
Fällen nach Ablauf einiger Jahre vollkommen oder verringern sich so bedeutend, dass die Kranken 
ihrem früheren Berufe wieder nachgehen können. 2) Selbst ohne methodische Therapie, lediglich bei 
Vermeidung der Schädlichkeit ist das Resultat ein günstiges. 3) Auch die objektiv nachweisbaren 
Bewegungs- und Stellungsanomalien sind einer oft bedeutenden Besserung fähig; zuweilen übertrifft die- 
selbe alle Erwartungen. 4) In Fällen schwerer Beeinträchtigung der Gelenkbewegungen bis zu völliger 
Ankylose sind die Chancen der Besserung im allgemeinen um so günstiger, je mehr die subjektiven 
Erscheinungen im Krankheitsbild hervortreten. 5) In vielen Fällen gestattet die Untersuchung in Nar- 
kose eine annähernde Schätzung der voraussichtlichen Besserung. 6) Ob im Laufe der Jahre eine 
allmähliche Korrektion oder Kompensation durch Knochentransformation möglich ist, bleibt noch zu 
beweisen; die vom Verf. beobachteten funktionellen Besserungen sind jedenfalls überwiegend durch das 
Verschwinden nicht knöcherner Hemmnisse zu erklären. Bei der näheren Betrachtung der Fälle, in 
denen man sich zur Operation entschloss, erscheint es zweifellos, dass vielfach im akuten Stadiun 
operiert wurde. Nach den mitgeteilten Beobachtungen glaubt Verf. bewiesen zu haben, dass der Grad 
der subjektiven Beschwerden und Funktionsstörungen im akuten Stadium nicht bestimmend sein darf 
für den Entschluss zur Operation. Zum mindesten sollte eine mehrwöchentliche Extensionsbehandlung 
vorausgeschickt werden, der die Prüfung in Narkose zu folgen hätte. Freiere Beweglichkeit in Narkose 
kontraindiciert vorläufig die Operation. Verf. würde nach Beseitigung der Schmerzen im Streckbett 
noch für ein bis 1'/, Jahre eine orthopädische Behandlung mit Phosphormedikation empfehlen. Er sucht 
das wahre Heil der mit coxa vara behafteten Patienten in der Frühdiagnose, die es ermöglicht, 
durch rationelle Massnahmen der Entstehung schwerer Deformitäten vorzubeugen. Nach dieser Richtung 
sind die Aussichten heute günstiger denn je, seitdem wir im Röntgenverfahren ein so mächtiges dia- 
gnostisches Hilfsmittel besitzen, welches diagnostische Zweifel gerade in den Frühstadien zu beseitigen 
vermag. Kratzenstein (Frankfurt a/M.). 


Druck von Hesse & Becker in Loipzig. 


Aus der chirurgischen Klinik in Leipzig des Herrn Geheinirat Prof. Dr. Trendelenburg. 


Arthropathie, Myositis ossificans und Exostosenbildung bei Tabes.') 
Von 
Dr. M. Wilms, Dozent für Chirurgie. 
(Hierzu Tafel VII, Fig. 1—3.) 


Nachdem Charcot im Jahre 1868 zuerst auf gewisse bei Tabes auftretenden Ge- 
lenkerkrankungen aufmerksam gemacht hat, sind diese eigentümlichen Knochen und Gelenk- 
veränderungen im Laufe der Jahre oft beobachtet, untersucht und studiert worden, ohne dass 
es jedoch gelungen wäre, das Wesen und die Ätiologie des Prozesses mit Sicherheit festzustellen. 

Während Charcot die Veränderungen direkt von der Rückenmarkserkrankung abhängig 
sein liess, sie also durch nervöse Störungen oder Einflüsse bedingt erachtete, erklärten von 
Volkmann und Virchow die Arthropathie bei Tabes für eine gewöhnliche Arthritis deformans 
und zwar nahmen sie an, dass diese bei Tabikern vorkonımende Arthritis deformans dadurch 
solche hochgradigen Formen der Zerstörung erreichten, weil die Tabiker infolge ihrer Anaesthesie 
die erkrankten Gelenke nicht schonten. 

Die pathologisch anatomischen Veränderungen in und an den Gelenken unter- 
scheiden sich bei der Arthritis deformans und der tabischen Arthropathie nach dem Urteil 
aller Autoren nicht wesentlich, sondern zeigen nur verschiedene Grade der Zerstörung. Diese 
graduelle Differenz wird, wie bemerkt, zurückgeführt auf die bei der Tabes vorhandene Schnerz- 
losigkeit und Ataxie. Ebenso soll nach Annahme der meisten Autoren das schnelle Fortschreiten 
der zerstörenden und wuchernden Prozesse und das verhältnismässig plötzliche Auftreten der 
Gelenkaffektion bei Tabes auf die Analgesie und Ataxie zu beziehen sein. 

Rotter”) ist der Ansicht, dass der akute Beginn der tabischen Gelenkerkrankung, welcher 
sich gewöhnlich durch einen starken, plötzlich eintretenden Hydrops des Gelenkes dokumentiert, 
nicht das Initialsymptom der Gelenkaffektion, sondern schon ein fortgeschritteneres Stadium ist 
und dann eintritt, wenn ein schon an Arthritis deformans erkranktes Gelenk infolge der Analgesie 
stark maltraitiert wird. Der vermeintliche akute Anfang der Erkrankung würde demnach ebenso- 
wenig gegen die Identität der Prozesse: Arthritis deformans oder Arthropathia tabica sprechen, 
wie der schnelle Verlauf. 

Charcot hat uns für seine Auffassung der Gelenkveränderung, wonach trophische 
Störungen die Ursache der Erkrankung seien, keine Erklärung gegeben, wie solche Nerven- 
einflüsse zu denken sind. Angebliche Befunde in trophischen Centren im Gebiete der Vorder- 
hörner, deren Erkrankung genannte Einflüsse bedingen sollten, haben sich nicht bestätigt. 

Dagegen haben Leyden und Goldscheider in ihrer Abhandlung über die Tabes in 
dem Handbuche von Nothnagel versucht, die Art der sensiblen Störung und ihre Wirkung 
genauer zu präzisieren. Die sensiblen Nerven der Knochen und Gelenke, welche reichlich das 
ganze Gelenkgebiet versorgen, sind nach ihrer Ansicht durch die reflektorische Beeinflussung 


!\ Nach einem Vortrag, gehalten in der Medizinischen Gesellschaft in Leipzig am 25. Juli 1899. 
?) Rotter. Arch. f. klin. Chir. 1887. 36 Bd. 
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der Gefüsse die regulatorischen Apparate für die Ernährung. Fällt dieser sensible Regulierungs- 
apparat weg, so wird eine mangelnde Anpassung und eine Störung der Ernährung die Folge 
sein. Mit dem Aufhören dieser Regulierung hängen einerseits die atrophierenden und destruieren- 
den, andererseits die hypertrophierenden Prozesse und Knochenwucherungen zusammen. 

Es lässt sich nicht läugnen, dass die bei der Gelenk- und Knochenerkrankung nebeneinander 
hergehenden Prozesse der Zerstörung und Neubildung mit dieser Form der Erklärung von 
Leyden und Goldscheider am besten in Einklang zu bringen sind; jedoch ist auch gegen 
diese Auffassung wohl der Einwand berechtigt, dass eine grosse Zahl von Tabeskranken trotz 
hochgradiger Analgesie keine Gelenk- 
deformitäten aufweisen. Allerdingskönnte 
man hier möglicherweise annehmen, 
dass bei Tabetiker mit gesunden Ge- 
lenken die sensiblen Nerven der Gelenke 
noch funktionieren. Auf diese Frage, 
deren Beantwortung am Krankenbett 
wohl äusserst schwierig, wenn nicht 
unmöglich ist, müsste bei genauer Ner- 
venuntersuchung weitere Rücksicht ge- 
nommen werden. 

Zweck vorliegender Mitteilung ist 
es weniger, die eigentlichen Gelenkver- 
änderungen bei Tabes zu erörtern, als 
vielmehr die bei Arthropathieen auf- 
tretende Myositis ossificans und Exos- 
tosenbildung an der Hand von sehr 
interessanten und charakteristischen 
Präparaten auf ihren Zusammenhang 
mit der Tabes und den Nervenstörungen 
zu prüfen und zu untersuchen. 

FallI. Der 47jährige, unverheiratete 
Arbeiter mit Tabes incipiens, den Sie hier 
sehen, Fig. 1, zeigt eine ausgesprochene 
Arthropathie des linken Kniegelenks: 

Vor zehn Monaten haben sich die 
ersten Erscheinungen der Erkrankung gezeigt 
und zwar hat sich im Verlauf von wenigen 
Tagen eine starke Schwellung des linken 
Kniegelenks ausgebildet, dessen ungeachtet 
der Kranke, da er keine Schmerzen im Ge- 

Fig. 1. lenk empfand noch 3 Wochen lang seine 
Arbeit verrichtete. 

Bei seiner erstmaligen Aufnahme in die chirurg. Klinik bestand ein enormer Erguss ins Gelenk, 
der punktiert wurde. Durch Ruhe schwoll das Gelenk ab. Damals schon wurde die Diagnose auf Tabes 
incipiens gestellt wegen Mangel der Patellarreflexe und Herabsetzung der Schmerzempfindung an den 
unteren Extremitäten. 

Nachdem der Kranke mit einem Schienenapparat entlassen worden war, hat er mehrere Monate 
seine Arbeit wieder teilweise verrichten können, aber trotz der Schiene sind die Bewegungen immer 
schwerfälliger und mühsamer geworden. 

Bei seiner jetzigen Aufnahme im Juli zeigen sich die Erscheinungen der Tabes als nicht wesent- 
lich fortgeschritten. Die Patellarreflexe fehlen völlig; dagegen sind Fusssohlen- und Cremasterreflexe 
vorhanden. Feine Berührungen werden an den Beinen deutlich gefühlt und richtig lokalisiert. Es besteht 
keine verlangsamte Leitung. Das (Gefühl für Wärme und Kälte ist normal, vasomotorische Störungen 
fehlen. Die Schmerzempfindung ist an den Beinen deutlich herabgesetzt, nur tiefe Nadelstiche werden 
als schmerzhaft bezeichnet. Kurzes Stehen und Gehen mit dem stark zerstörten Kniegelenk ist nicht 
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schmerzhaft; erst längeres Gehen ermüdet, und löst Schmerzen in den Muskeln aus, die, wie es scheint, 
das difformierte Knie nicht mehr zu balanzieren vermögen, da es nach aussen durchknickt. Eine luetische 
Infektion oder Erscheinungen von Lues werden nicht zugegeben. 

Über die äusseren Formen des erkrankten Kniegelenkes orientiert uns am einfachsten Fig. 1. 

Das linke Kniegelenk ist bedeutend verdickt und zwar speziell verbreitert, dadurch, dass die 
Tibia nach aussen subluxiert ist oder richtig gesagt der Condylus internus femoris an der Innenseite 
frei in den Weichteilen neben der Tibia steht, so dass seine untere Gelenkfläche abgetastet werden 
kann. Diese Luxation und Verdickung des Gelenkes sieht man in ihren Einzelheiten am schönsten auf 
dem Röntgenbild. 

Auf dem Röntgenbild, Taf. VII, Fig. 1, zeigt sich der äussere Teil der Tibiagelenkfläche nicht 
von dem Femur gedeckt und der Condylus internus femoris an der Innenseite neben die Tibia getreten. 
Der Condylus internus steht dabei 2—3 cm, um welche auch das Bein verkürzt ist, tiefer als die Tibia- 
gelenkfläche. Dieses Tiefertreten kann natürlich nur dadurch zustande kommen, dass der auf der Tibia 
aufstehende Condylus externus um 2—3 cm abgeschliffen und zerstört ist. 

Infolge der Verlagerung 
des Condylus internusnach innen, 
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seite der Tibia und wird zum 
Teil durch die an der Tibiainnen- 
fläche sich ansetzenden Sehnen 
des Musculus sartorius, gracilis, 
semimembranosus und semiten- 
dinosus sowie durch die Bänder 
der Gelenkkapsel fixiert. Zur 
Verstärkung dieser Weichteil- 
region hat sich um den Condylus 
internus eine von Knochenplatten 
gebildete Hülse gebildet, in der 
der Condylus wie in einer Schale 
ruht. Von diesen neugebildeten 
Knochenmassen zieht eine lange 
Spange an der Innenseite des 
Oberschenkels hinauf, welche 
dem Verlauf der Muskulatur folgt 
und einer Verknöcherung der 
Sehnen und eines Teiles des 
Muskels ihre Entstehung ver- 
dankt. Auch an der Aussenseite 
des Kniegelenkes sind schwächere 
Verknöcherungen der Kapsel 
und umgebenden Weichteile Fig. 2. 
wahrnehmbar. 


Die einfache Betrachtung des Röntgenbildes dieses tabischen Kniegelenkes zwingt von selbst 
zu der Überzeugung, dass hier sowohl die Knochenzerstörung wie die Knochenneubildung genau 
korrespondiert mit mechanischen Druck- und Belastungsverhältnissen. 

Vom Oberschenkel ist der noch auf der Tibiafläche aufstehende, also die ganze Last des Körpers 
tragende Condylus um 2—3 cm abgeschliffen, der andere, wie an dem gleich noch zu schildernden 
Präparat ersichtlich, nur gering usuriert. Umgekehrt ist die grösste Knochenneubildung dort aufgetreten, 
wo in den Weichteilen die stärksten mechanischen Insultate stattfinden und stattgefunden haben, also 
um den gegen die Weichteile vordrängenden C'ondylus internus. Zudem wird die Knochenschale, welche 
sich um den Condylus internus gebildet hat, noch fester fixiert durch die genannte bis in die Muskulatur 
des Oberschenkels hineinreichende lange Knochenspange, deren Auftreten auch unzweifelhaft mit der 
permanenten Dehnung und Zerrung gerade dieser Muskeln und Sehnen in Zusammenhang steht. 

Eine noch schönere Einsicht in die tiefgreifenden Zerstörungen des Kniegelenks gewann man bei 
der vor kurzem vorgenommenen Resectio genu. Da der Kranke auch mit Schienenapparat allmählich 
wegen des mangelnden Haltes im Kniegelenk nicht mehr gehen konnte, wurde die Resection des Knie- 
gelenkes vorgenommen, speziell mit Rücksicht darauf, dass die Tabes noch im Anfangstadium sich befindet 
und die anderen Gelenke bis jetzt normal sind. Es könnte auf Fig. 1 erscheinen, als ob das linke Fuss- 


gelenk auch verändert wäre, doch rührt diese Verbreiterung von einer alten Malleolarfractur her. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen III. 6 
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Bei der am 1. September 1899 von mir vorgenommenen Resectio genu fanden sich im Gelenk 
folgende Veränderungen, welche an einer während der Operation aufgenommenen Photographie (Fig. 2) 
schön zu erkennen sind. Von Knorpelüberzug der Knochenenden ist in dem Gelenk nichts mehr vor- 
handen. Der innen auf den Weichteilen und der Knochenkapsel ruhende Condylus internus ist auf seiner 
eigentlichen Gelenkfläche von Granulationen bedeckt, welche aus dem Knochen herauswuchern. Am Con- 
dylus externus und in der Region zwischen den Condylen ist der Knochen tief ausgehöhlt und die jetzige 
Gelenkfläche wird gebildet von einer glatt geschliffenen, äusserst harten, kompakten Knochenmase. Am 
Oberschenkel ist demnach, trotz der starken Zerstörung, die Gestalt der Condylen noch in etwa erhalten. 

Dagegen ist an der Tibia die im allgemeinen glatte Oberfläche der Tibia nicht mehr eben, 
sondern von tiefen Geleisen durchzogen, in denen der äussere Oberschenkelcondylus schleift. Die Haupt- 
rinne in der Tibia, welche natürlich entsprechend den Schleifbewegungen im Gelenk von vorne nach 
hinten zieht, ist 2 cm tief in die Substanz der Tibia hineingeschliffen, so dass sie wie eine tiefe Wagen- 
furche aussieht, in der der äussere Condylus gleitet. Auch an der Tibia besteht der Knochen, welcher 
die jetzige Gelenkoberfläche bildet, aus einer auffallend festen, kompakten Knochensubstanz. 

Diese Verdichtung des Knochengewebes erstreckt sich übrigens noch eine nicht unbedeutende 
Strecke in die Diaphyse der Tibia und des Femur hinein, so dass die Sägeflächen auch zum grössten 
Teil keinen porösen, sondern festen, kompakten Knochen zeigen. Das Sägen des Knochens bei der Re- 
sektion ist wegen der Härte der Substanz äusserst mühsam. 

Der durch die Deformation des Kniegelenks hervorgerufenen, veränderten Belastung hat sich 
also auch die innere Knochenstruktur durch enorme Verdichtung angepasst. 


Fasst man die vorliegenden, interessanten Befunde mit Rücksicht auf die Frage zu- 
sammen, ist es wahrscheinlich, dass nervöse Einflüsse hier bei der Knochenveränderung im Spiele 
sind, so lässt sich hierfür wohl kaum eine beweisende Thatsache anführen, vielmehr richtet 
sich Knochenneubildung und Zerstörung ganz nach den mechanischen Insulten und Störungen. 
Für die Charcotsche Auffassung der Arthropathie spricht also der vorliegende Fall keineswegs. 

Über den weiteren Verlauf der Krankheit ist bis jetzt nichts wichtiges nachzutragen. 
Die Heilung der Resection erfolgte per primam. Von Interesse wird sein, ob die bei der Resection 
absichtlich zurückgelassene Knochenspange im Muskel sich wieder rückbildet oder bestehen 
bleibt. Da die Bedingungen für die Knochenneubildung, die Myositis ossificans nach ein- 
getretener Ankylose im Gelenk beseitigt sind, sollte man annehmen, dass sich die Knochen- 
spange wieder resorbiert. 


Fall II. Der zweite Patient ist ein 54 Jahre alter, unverheirateter Arbeiter, der bis zu seinem 
38. Lebensjahre immer gesund gewesen sein will. Lues wird negiert. 1883 wurde er von einer totalen, 
linksseitigen Hemiplegie befallen, welche im Verlauf von 25 Wochen fast völlig zurückging. 1889 stellte 
sich ein Gefühl von Schwäche und Taubheit in den Beinen ein und zwar links stärker als rechte. 

1891 wurde er wegen eines Panaritiums des rechten Mittelfingers im Krankenhause behandelt 
und damals schon Symptome von Tabes festgestellt. 

Im Anschluss an das Panaritium soll sich eine Veränderung des rechten Handgelenks aus- 
gebildet haben. Das Handgelenk ist zur Zeit stark verdickt. Bei Bewegungen fühlt und hört man ein 
deutliches Knarren im Gelenk. Die Bewegungen, die stark eingeschränkt sind, sind nicht im mindesten 
schmerzhaft. Der Kranke gebraucht die betreffende Hand zu allen Verrichtungen, nur ist sie schwächer 
als die linke und unbeholfen. 

Von anderen Erscheinungen ist noch aus der Anamnese zu erwähnen, dass der Kranke ein 
halbes Jahr nach seiner Hemiplegie noch eine Blasenlähmung zeigte, es bestand eine Ischuria paradoxa. 
Die Lähmung ging ebenfalls nach mehreren Monaten allmählich zurück. 

In der Zwischenzeit vom Jahre 1891 bis 1899 hat der Kranke seine Arbeit ala Zimmermann 
nicht mehr verrichten können, sondern sich zu Hause beschäftigt. Jetzt ward er eingeliefert wegen einer 
Spontanfraktur des linken Oberschenkels. Diese trat ohne jede Veranlassung bei einem Gang, den er 
über den Hof machte, ein. Dabei fühlte der Patient plötzlich einen Stich im linken Bein, er konnte sich 
daraufhin nicht mehr aufrecht erhalten und fiel nieder. 

Von nervösen Symptomen lassen sich zur Zeit bei dem Patienten nachweisen: Mangel der 
Patellarreflexe, geringe Ataxie der Beine, fast vollständige Analgesie beider Unterextremitäten, Tast- 
empfindung ist normal, Gefühl für Wärme und Kälte ist normal. Hautreflexe sind schwach. Die 
Pupillen eng, reagieren auf Lichteinfall nicht. 

Die früher vorhandene Hemiplegie, welche wieder zurückgegangen ist, macht es wohl wahr- 
scheinlich, dass luetische Veränderungen im Centralnervensystem ausserdem sich abgespielt haben. 
Sicherlich bestehen schwere tabische Veränderungen im Rückenmark. 
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Der Oberschenkel ist handbreit unter dem Trochanter quer frakturiert. Der Bruch ist so wenig 
empfindlich, dass der Kranke das Bein fortwährend zu bewegen versucht. 

Bei der Untersuchung fand sich neben der Fraktur eine auffallende Veränderung des linken 
Hüftgelenks. Das Gelenk ist von einer mächtigen Knochenmasse eingeschlossen, die in Gestalt von 
Spangen um die Pfanne herum dem Becken ansitzen und das Hüftgelenk in eine harte tumorartige Masse 
verwandeln, so dass man an ein Osteosarcom des Becken oder Femur denken könnte. 

Eine genaue Fixation des Trochanter und seiner Stellung zur Roser-Nelatonschen Linie ist 
nicht möglich, da die Trochantergegend aus einer breiten Knochenplatte besteht. Im Hüftgelenk müssen 
starke Zerstörungen Platz gegriffen haben, welche zu einer Wanderung oder starken Ausweitung der 
Pfanne und Zerstörung des Kopfes geführt haben. Der Kranke giebt an, schon seit Jahren gehinkt zu 
haben, da das linke Bein kürzer war wie das rechte und im Hüftgelenk allmählich steif wurde. Be- 
wegungen im Hüftgelenk sind nur auf geringe Beugung und Streckung beschränkt, Abduktion ganz auf- 
gehoben. 

Im Hüftgelenk muss es sich demnach um eine schon ältere Arthritis handeln, welche durch die 
fast völlige Analgesie der unteren Extremitäten zu hochgradigen Zerstörungen geführt hat. 

Mehr als die Zerstörungen im Gelenk, welche sich im einzelnen schwer definieren lassen, scheint 
mir von Bedeutung die gewaltige Knochenverdickung um das erkrankte Gelenk. 

Sehr ausgesprochen präsentiert sich die Knochenwucherung auf einem Röntgenbilde 
(Tafel VII, Fig. 2). 

Auf dem Röntgenbilde sieht man, wie von der Spina anterior superior sich ein kompaktes, 
festes Knochendach über das Hüftgelenk herabschiebt, welches besonders an der Aussenseite mit einer 
breiten Spange noch ein beträchtliches Stück am Oberschenkel herabzieht. 

An der Bruchstelle selbst, an welcher leider ein kleiner Plattenfehler stört, fällt auf, dass die 
Heilung der Fraktur ebenfalls zu einer starken Knochenwucherung, einer fast hypertrophischen Callus- 
masse geführt hat, welche sich im Verlauf von 2'!/, Monaten gebildet. 

Verfolgt man die Höhe der Darmbeinschaufel von der Spina anterior superior nach hinten, dem 
Kreuzbein zu, so sieht man auf dem Röntgenbild, dass die Crista beträchtlich verbreitet ist. Dement- 
sprechend fühlt man bei Untersuchung des Patienten auch an der Innenseite der Crista ilei breite, 
leistenförmig vorstehende Spangen. 

Fragt man nach der Ursache der Gelenk- und Knochenveränderungen, speciell der 
Knochenneubildung in den Muskel- und Sehnenansätzen, so lässt sich wohl hierfür kaum 
irgend ein Nerveneinfluss verantwortlich machen, sondern im allgemeinen sind die infolge der 
Analgesie stärker insultierten Weichteile, Kapsel und Kapselbänder, Muskel und Sehnenansätze 
ossifiziert. Dabei zeigt sich, dass auch die Ansatzstelle des Musculus ileopsoas an der Innenseite 
der Darmbeinschaufel, der ja bei unzweckmässigen Bewegungen im Hüftgelenk mit überanstrengt 
wird und zu leiden hat, verknöchern kann, eine Erscheinung, die selten ist, da gewöhnlich 
nur die direkt um das Gelenk gelegenen Teile bei Arthritis deformans verknöchern. 

Dieser zweite Fall mit starker Knochenwucherung am Hüftgelenk und Becken erinnerte 
mich an ein sehr ähnliches Präparat, welches ich früher in Giessen bei einer Sektion zu sehen 
Gelegenheit hatte. Das betreffende Objekt wird in der Sammlung des Giessener Pathologischen 
Instituts aufgehoben und wurde mir von Herrn Geheimrat Boström, dem ich dafür meinen 


ergebensten Dank ausspreche, zur Verfügung gestellt. 

Fall III. Das Becken stammt von einem 68 Jahre alten Kutscher. Derselbe erlitt im Okt. 1893 
einen rechtsseitigen Schenkelhalsbruch. Nach fünfmonatlichem Krankenlager, während dessen sich eine 
Nephritis entwickelte, Decubitus und allgemeine Ödeme eintraten, stellte sich eine Entzündung und 

Eiterung im rechten Fussgelenk ein, an welcher Patient im März 1894 zu Grunde ging. 
Bei der Sektion fand sich eine graue Degeneration der Hinterstränge (Tabes dorsalis), 
die nach der histologischen Untersuchung noch in den Anfangsstadien war. Die übrigen Veränderungen 
an den Nieren, Herz u. s. w. sind nicht von Belang, uns interessiert nur die Arthropathie beider Hüft- 
gelenke mit Exostosenbildung und Myositis ossificans. 

Wann die ersten Erscheinungen der Veränderungen am Becken und den Fussgelenken aufgetreten, 
ist nicht bekannt, auch existieren keine Angaben über die klinischen Erscheinungen der Tabes, speziell 
über hochgradige Analgesie, Ataxie etc., doch hat das Fehlen dieser klinischen Angaben bei dem positiven 
Sektionsbefund für uns keine Bedeutung. 

Wie auf anliegender Photographie Fig. 3 ersichtlich, findet sich am linken Hüftgelenk eine das 
Gelenk umgreifende Wucherung die fast ganz verknöchert ist. Die Knochenwucherung erstreckt sich am 


Schaft des Oberschenkels entlang und setzt scharf gegen das normale Femur ab. Der intracapsulär 
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abgebrochene Femurkopf liegt in der Pfanne. Seine Bruchstelle ist durch die Bewegungen des 
Schenkelhalses ausgeschliffen. Innerhalb der erweiterten Gelenkhöhle springen von der spärlich noch 
vorhandenen Gelenkkapsel lappige, hahnenkammartige Bildungen vor, wie bei Arthritis deformans. 
Das pathologisch anatomische Bild gleicht überhaupt dem einer hochgradigen Arthritis deformans, nur 
ist der Schenkelkopf im Gegensatz zu den gewöhnlichen Fällen, in denen der Schenkelkopf stark deformiert 
ist, hier unverändert. 

Weit hochgradiger und auffallender sind die Veränderungen am rechten Hüftgelenk und in 
seiner Umgebung. Die Pfanne ist nach oben gewandert und während die alte Pfanne durch bindegewebige 
und knöcherne Wucherung zum Teil ausgefüllt ist, hat sich über derselben, auf der äusseren Darmbein- 
schaufel eine kleinfaustgrosse, neue Pfanne durch Verknöcherung von Gelenkkapsel, Bindegewebe und teil- 
weise auch Muskulatur gebildet. Vom oberen Rand der neuen Pfanne und von der Aussenseite des Darm- 
beins schiebt sich wie ein halbkugeliges Dach eine breite Knochenmasse über den stark deformierten 





Fig. 3. 


Schenkelkopf. Der Schenkelkopf selbst ist abgeflacht, die Ränder pilzartig umgeschlagen. Ein Schenkel- 
hals ist kaum noch nachzuweisen, da der Kopf fast direkt der Femurdiaphyse ansitzt. Sehr reichlich 
haben sich in dem Gelenk, besonders um den Kopf und auf seiner fibrös aussehenden Gelenkfläche kleine 
papilläre Excrescenzen entwickelt, genau wie bei hochgradiger Arthritis deformans. Das Dach der knöchernen 
Schale, die den Schenkelhals und Kopf umgiebt, wird mitgebildet von einem Teil der glutaeal Musculatur, 
(Glutaeus medius), die von breiten Knochenspangen durchzogen wird. Diese Spangen folgen dem Verlauf 
der Muskeln und setzen sich teilweise direkt dort an, wo die Muskeln mit ihren Sehnen am Becken 
anheften, teils haben sie keine Verbindung mit dem Becken, sondern liegen beweglich im Muskel. 

Die Tendenz der Verknöcherung des Muskelbindegewebes äussert sich an der vorderen 
und inneren Seite der Pfanne in noch weit höherem Masse. Unterhalb der Spina anterior superior 
beginnend und bis zur Symphyse sich erstreckend, sitzt dem Becken breit und fest eine Knochenmasse 
auf, welche den vorderen Rand der Pfanne, das Foramen obturatorium, den aufsteigenden Sitzbein- und 
absteigenden Schambeinast verdeckt. Die Knochenmasse entspricht etwa den Ansatzstellen des Musculus 
obturator externus, pectineus, quadratus femoris, adductor breviss Ein Stück des Musculus adductor 
brevis, das noch am Präparat erhalten, zieht von der Symphyse zum Oberschenkel und birgt in sich 
drei Knocheuspangen. 
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Klarer noch als an diesen letzten Knuchenwucherungen erkennt man die nahe Beziehung der 
Verknöcherung zur Muskulatur und ihren Ansätzen an dem direkt unterhalb der Spina anterior superior 
gelegenen Knochenauswuchs, der dem Ansatz des Muskulus rectus femoris entspricht, zweitens an der 
der vorderen Fläche der Oberschenkeldiaphyse aufsitzenden, breiten Spange, die genau dem Ansatz und 
Verlauf des M. vastus intermedius entspricht. Endlich ist die interessanteste Erscheinung dieses an 
pathologischen Wucherungen und Prozessen überreichen Beckens eine Spange von einigen Centimetern 
Länge, welche an der Innenseite der Beckenschaufel etwas nach hinten von der Spina anterior superior 
ansetzt und schnabelartig vorspringt. Sie ist von rundlicher Form, spitz auslaufend, und ähnelt am 
meisten den Stalactiten einer Tropfsteiuhöhle. Der Verlauf dieser Spange entspricht exakt dem Ansatz 
und Verlauf einer Faserpartie des Musculus iliacus oder Ileopsoas. An der unteren Öffnung des 
kleinen Beckens wäre noch von weiterer Ossification zu erwähnen, dass auch der Musculus pyriformis 
innerhalb seines Ansatzes an der Innenseite des Kreuzbeines mehrere Knochenspangen aufweist, welche 
im Muskel selbst liegen und mit dem Kreuzbein nicht verbunden sind. 

Um die gewaltige Knochenneubildung und speziell die sonst weniger in die Augen springende 
Mycsitis ossificans zu demonstrieren, eignet sich vorzüglich das Röntgenbild, welches uns auch bei den 
anderen Fällen die Einzelheiten schön zu erklären imstande war. (Taf. VII, Fig. 3.) 

Auf dem Röntgenbilde des mit einigen Muskeln herausgenommenen Beckens springen die 
enormen Knochenwucherungen um die Hüftgelenke sofort in die Augen und bedürfen kaum einer weiteren 
Beschreibung. Ich will nur hinweisen auf die dicke Knochenmasse vor dem Foramen obturatorium, die 
sich auf dem Bilde in ein gitterartiges Knochenwerk auflöst, welches nicht nach Art von Exostosen 
zustande gekommen sein kann, sondern durch Zusammenschmelzen einer Menge kleiner Knochenspangen 
entstanden sein muss. 

Ausgezeichnet erkennt man weiter auf dem Röntgenbild die in den Muskeln, besonders im 
Musculus adductor brevis durch ossificierende Myositis entstandenen beweglichen, nicht am Becken an- 
setzenden Knochenwucherungen. 

Dass alle diese Knochenbildungen aus wirklichen, echtem Knochengewebe bestehen, bedarf 
kaum der Erwähnung. 

Es handelt sich also in diesem dritten Becken-Präparate um eine ganz aussergewöhn- 
liche, bei Tabes aufgetretene Knochenbildung der Gelenkkapsel, der benachbarten Fascien und 
Sehnenansäütze und selbst der entfernteren Muskelansätze.e Auch innerhalb der verschiedensten 
Muskeln und Muskelansätze der Adductorengebiete des Quadriceps, ja sogar des Ileopsoas, ist 
eine Ossification des Bindegewebes eingetreten. 

Derartige Befunde bei Gelenkerkrankungen sind, wie aus den äusserst spärlichen 
Litteraturberichten hervorgeht, sehr selten erhoben worden. Bekanntlich ist bei der gewöhn- 
lichen Form der Arthritis deformans, besonders des Hüftgelenks eine Verknöcherung an der 
Gelenkkapsel und in der Umgebung der Hüftgelenke eine häufige Erscheinung; ebenso kommen 
bei den in Verbindung mit Tabes auftretenden Gelenkerkrankungen analoge Veränderungen, 
aber in weit geringerer Ausdehnung nicht selten zustande. Solche ausgebildeten Erscheinungen 
aber von Myositis ossificans und Periostitis ossificans mit Verknöcherung der Sehnen gehören 
zu den Raritäten. 

Von M. Lange!) fand ich ein äusserst interessantes Becken beschrieben mit Exostosen- 
bildung und Hüftgelenkveränderung, bedingt durch ossificierende Myositis nach Knochenbrüchen. 
Das Präparat ist im pathologischen Institut in Leipzig aufbewahrt. Das Becken hat sehr 
grosse Ähnlichkeit mit dem unsrigen, besonders hinsichtlich der Verknöcherung der Muskel- 
und Sehnenansätze. Die Knochenneubildung in dem Falle von Lange hat sich im Anschluss 
an eine Fraktur des rechten Schenkelhalses und linken Oberschenkels bei einem 59jährigen 
Manne entwickelt. Eine Nervenaffektion scheint in dem Falle nicht vorgelegen zu haben. 

Aus der Litteratur wird von Lange nur ein einziges Präparat erwähnt, das dem 
seinigen ähnelt. Dasselbe ist von Virchow 1891 in Halle auf der Naturforscherversamınlung 
demonstriert worden. In dem Virchowschen Falle handelte es sich um eine beiderseitige Ar- 
thritis deformans coxae. 

Diese beiden Fälle, die im pathologisch-anatomischen Bilde mit unseren Präparaten 
eine Ähnlichkeit aufweisen, haben beide mit Nervenleiden, speziell Tabes, nichts zu thun. In 


') Lauge: Festschrift f. Benno Schmidt. 
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dem Virchowschen Falle waren bei einer hochgradigen Arthritis deformans die Verände- 
rungen aufgetreten, bei dem Fall von Lange nach einem doppelseitigen Knochenbruch. Dem- 
nach darf man wohl annehmen, dass die beschriebenen Knochenwucherungen nichts für die 
tabische Arthropathie specifisches sind. Wenn auch die Verknöcherung der Kapsel und der 
Fascien eine so enorme in unseren Fällen ist, dass man an irgend eine durch Nervenstörung 
vermehrte oder veränderte Wachstumsenergie zu denken geneigt sein könnte, so muss doch zu- 
gegeben werden, dass sich kein strikter Beweis für einen solchen Zusammenhang erbringen lässt. 

Betreffs des Zusammenhanges dagegen von Myositis ossificans und Nervenleiden scheinen 
in der Litteratur einige positive Befunde vorzuliegen, die ich hier kurz erwähnen möchte. 

Eine Durchsicht der Litteratur nach dem Zusammenhang von ossificierender 
Myositis und Nervenerkrankungen hat nur eine sehr geringe Ausbeute ergeben. Die 
Myositis ossificans progressiva, die im Kindesalter beginnt, bleibt natürlich hier unberück- 
sichtigt. Von anderen interessanten Beobachtungen ist ein Präparat von Ebstein!) zu er- 
wähnen, das unter dem Titel: Osteom des linken Hüftbeins und des Musculus psoas beschrieben 
ist. Bei einem 42jährigen, wegen Paralyse auf der Irrenabteilung behandelten und verstorbenen 
Kranken, zeigte sich der linke Ileopsoas in ausgedehnter Weise verknöchert, teils in Form von 
Exostosen, teils in Fornı von beweglichen, im Muskel sitzenden Knochenspangen. Die Exostosen, 
welche von der Beckenschaufel ausgingen, erinnerten sehr an die schnabelförmige Exostose in 
unserm Fall III. Ob hier eine Beziehung von Knochenwucherung zu der Allgemeinerkrankung 
besteht, lässt sich nicht mit: Bestimmtheit sagen und wird auch von Ebstein nicht weiter in 
Erwägung gezogen. Auffallend ist jedoch der seltene Fall immerhin. | 

Ferner wird eine Beobachtung von Myositis ossificans bei Rückenmarkkrankheiten von 
Eichhorst?) mitgeteilt. Bei einem 24jährigen Knecht fand sich eine Spina bifida, auf der 
lange Haare aufsassen. Dieselbe hatte bis vor zwei Jahren nie Beschwerden gemacht, war 
dann aber gewachsen und hatte sich entzündet. Es bestand auf dem Ballen der linken grossen 
Zehe ein Mal perforant, in dessen Umgebung Herabsetzung der Tast- und Schmerzempfindung 
vorhanden war. Ganz plötzlich stellten sich bei dem Kranken Schmerzen in der linken Wade 
ein, und nach Ablauf einer Entzündung, welche diesen plötzlich auftretenden Schmerzen folgte, 
entwickelte sich in der Wadenmuskulatur, von der Achillessehne aufwärts knochenharte Ver- 
diekung, die in Form von Spangen in dem unteren Ende des Gastrocnemius nachweisbar waren. 

Im Anschluss an diesen Fall erinnert Eichhorst an eine früher von Schwarz?) mit- 
geteilte Beobachtung. Ein 40 Jahre alter Arbeiter hatte ausgesprochene tabische Symptome mit 
einer starken Herabsetzung der Tast- und Schmerzempfindung in beiden Beinen ausser der 
linken Wade. Schon während des Lebens war eine ausgedehnte Verknöcherung des Musculus 
semitendinosus und semimenbranosus nachweisbar. Bei der Section hatte diese Knochenbildung 
ein Länge von 20 cm und war 3—4 cm breit. Vom Trochanter major, des rechten Femur 
und der Femurdiaphyse entsprangen ebenfalls grosse Knochenbildungen, welche in die Muskeln 
des Vastus internus hinein sich erstreckten. 

Eichhorst hält einen ursächlichen Zusammenhang der Myositis ossificans und Tabes 
für naheliegend und höchst wahrscheinlich und erblickt einen Beweis für einen solchen Zu- 
sammenhang in den bei seinen beiden Kranken beobachteten Mal perforant du pied, das be- 
kanntlich fast allgemein als auf trophischen Störungen beruhend, ob mit Recht, lasse ich dahin 
gestellt, angesehen wird. 

Einen gewissen Zusammenhang der Gelenkaffektionen und Tabes giebt auch Sonnen- 
burg zu. Sonnenburgt) ist der Ansicht, dass zwar die eigentliche Knochenerkrankung nicht 
direkt von der Tabes abhängig ist, sondern dass die Tabes allein nur Veränderungen in den 





1) Virch. Arch., Bd. 51. 

%) Eichhorst, Virch. Arch., 139 Bd. 

3) Schwarz. Ein bemerkenswerter Fall von Myositis ossificans. Deutsche med. Woch. 1888. Nr. 56. 
!) Arthropathia tabidorum. Langenbecks Arch. 36. Bd. I. 
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Gelenken verursacht und zwar in Form von Verdickungen der Kapsel, Dehnung der Bänder etc. 
und dass diese anatomischen Veränderungen im weiteren Verlauf der Tabes die Bedingungen 
abgeben für die hochgradigen Zerstörungen der Gelenke. Ich selbst bin eher geneigt, mit 
Rotter, der im wesentlichen sich von Volkmann und Virchow anschliesst, einen direkten 
ursächlichen Zusammenhang der Arthropathie und Tabes nicht gelten zu lassen. Die Art der 
nervösen Einflüsse, wie sie von Leyden und Goldscheider sich wirksam denken, scheint auf 
den ersten Blick sehr plausibel, aber die Thatsache, dass bei vielen Anaesthesien, wo also auch 
keine Regulation des Wachstums stattfinden könnte, oft keine Spur von Wachstumsstörungen 
der Knochen erkennbar ist, spricht sicher nicht zu Gunsten dieser Auffassung. 

Auch die Resultate einer Reihe von Experimentatoren, welche den Einfluss der Nerven 
auf die Heilung von Frakturen und die Callusbildung studierten und von denen die Neueren 
z. B. Muscatello und Damascelli!) jeden Nerveneinfluss auf den Heilungsprozess leugnen, 
erhöhen entschieden nicht die Wahrscheinlichkeit dieser Hypothese, wonach Knochenbildung 
und Zerstörung vom Nervensystem abhängig wären. 

Mit Rücksicht auf die in unseren Fällen so ausgesprochenen Erscheinungen von 
Knochenbildung selbst weit ab von dem eigentlichen Gelenk in Form von parostalen, periostalen 
Exostosen und ossificierender Myositis ist eine Beantwortung der Frage, ob diese entfernteren 
Knochenausbildungen nicht vielleicht unter einem unbekannten Nerveneinfluss entstehen, eben- 
falls von Nöten. Wenn wir unter Hinweis auf die Präparate verfolgen können, dass diejenige 
Muskulatur Verknöcherungen aufweist, welche durch die Veränderungen im Gelenk 
stärker in Anspruch genommen wird, und ohne jede Schonung überanstrengt und trau- 
matischen Insulten ausgesetzt ist, so unterliegt es für mich keinem Bedenken, dass die hier vor- 
liegenden Processe besonders die Myositis ossificans auf eine Stufe zu stellen ist mit den Exercier- 
und Reitknochen, jener Muskelverknöcherungen, deren traumatische Natur sichergestellt ist. 
Ebensowenig wie bei dieser Art der Verknöcherung ein Nerveneinfluss supponiert werden kann, 
ebenso scheint es mir bei den Knochenwucherungen im lleopsoas, Adductor brevis, Vastus 
internus, Pyriformis wahrscheinlich. Ein unbestimnibares fragliches Disponens muss natürlich 
auch bier angenommen werden, dessen wir zur Erklärung der Reit- und Exercierknochen ebenso- 
wenig entraten können, eine gewisse Neigung des intermuskulären Bindegewebes zur Knochen- 
produktion, denn die genannten Knochenbildungen kommen doch immer nur bei einzelnen 
Individuen, nicht bei allen Soldaten und Reitern zur Beobachtung. Möglicherweise ist eine 
solche Disposition auch bei den hochgradigen Wucherungen in den genannten Fällen von 
Arthritis deformans, Arthropathie, sowie von Frakturen als vorhanden anzunehmen. Eine 
greifbare Form dieser Disposition zu geben, in bestimmter Richtung sie zu fixieren, erscheint 
bis jetzt noch unmöglich. Hypothesen werden uns hier vorläufig kaum weiterbringen. 

Im wesentlichen hatten uns die Hypertrophieen, die Neubildungen und Wucherungen bis 
jetzt beschäftigt, aber wie schon im Anfang erwähnt, gehen Hand in Hand mit den Wucherungen 
auch Atrophieen, rarefizierende Prozesse, speziell gehört hierher die rarefizierende Ostitis, die 
sich auf die Knochen, nicht allein der Gelenkregion, sondern auch der Diaphyse des Ober- 
schenkels erstreckt und bekanntlich bei Tabes nicht selten beobachtet wird. Die in unserem 
Fall Il auftretende Spontanfractur, die beim Gehen ohne irgend ein Trauma sich ereignete, lässt 
allein schon auf eine Änderung im Bau der Oberschenkeldiaphyse schliessen. Ferner findet sich 
solche rarefizierende Ostitis auch am Schenkelkopf und Hals bei Fall II. Einer Verdichtung 
des Knochens andererseits begegneten wir bei Fall I, Arthrezuthia tabica des Kniegelenkes. 
Um Wiederholungen zu vermeiden, will ich mich über den möglichen oder nicht möglichen 
Zusammenhang dieser Atrophieen und der Nervenerkrankung nicht weiter verbreiten. Ich halte 
einen solchen Zusammenhang für ebenso unwahrscheinlich, wie eine direkte Abhängigkeit der 
Hypertrophieen vom Nervensystem. 


ı, Beitr. z. klin. Chir. 1899. S. 937. 
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Da wir demnach in Übereinstimmung mit der Auffassung von v. Volkmann und 
Virchow nicht in einer Nervenalteration die Ursache der bei Tabes auftretenden Knochen- 
Gelenk- und Muskelveränderungen erblicken können, demnach dem pathologisch -anatomischen 
Bilde keine für die Tabes spezifischen Charakteristica vindicieren können, so ist für uns der 
Ausdruck Arthropathia tabica ein klinischer, nicht pathologisch-anatomischer Begriff. Von der 
Arthritis deformans unterscheiden sich die bei Tabes vorkommenden Gelenkveränderung nur 
durch die hochgradige Ausdehnung der Knochenzerstörungen und besonders Neubildungen. 

Die Knochenneubildung kann dabei sogar an Bezirken auftreten, welche von dem Ge- 
lenk ziemlich weit abliegen, z. B. an der Innenseite der Beckenschaufel. Doch selbst bei 
Knochenbildungen an der Innenseite der Darmbeinschaufel in M. ileopsoas sowie bei den 
durch die ossificierende Myositis in den Muskeln entstehenden Knochenspangen lässt sich immer 
erkennen, dass mechanische Insulte die Ursache der Wucherungsprozesse und Knochenbildungen 
sind, denn in allen Fällen lässt sich direkt nachweisen, dass nur die Muskelgebiete ver- 
knöchern, welche den permanenten Insulten und Überanstrengungen bei Be- 
wegungen des erkrankten Gelenkes ausgesetzt sind. 


Aus dem pathologischen Institut der Universität Bern (Direktor Professor Dr. Langhans). 


Beitrag zur Kenntnis der Entwickelung des Skelettes von Kretinen und Kretinoiden. 
Von 


Robert von Wyss aus Zürich. 
ll. 
(Hierzu Tafel VI.) 


In der nachfolgenden Beschreibung meines Materials sind die 30 untersuchten Fälle 
nach dem Alter geordnet, mit der Ausnahme, dass ich zwei Serien von Geschwistern voraus- 
gestellt habe. Von diesen 30 Fällen gehören 24 dem Alter von 7 bis 20 Jahren an, die 
letzten 6 Fälle dem Alter von 23 bis 55 Jahren. Soweit es möglich war, liegt jeweilen der 
Beschreibung der Radiogramme ein kurzer körperlicher Status praesens und eine Ananınese 
des betreffenden Individuums, bei den Familien Nilliı und Schori auch eine Familienanamnese 
bei. Bei den in Anstalten untergebrachten Individuen war meistens keine Anamnese zu 
erhalten. Die Fälle 15, 19 und 24 sind seinerzeit in der chirurgischen Klinik aufgenommen 
und von Herrn Professor Kocher als Kretinen oder Kretinoide bezeichnet worden; nähere 
Angaben über ihre Personalien kann ich nicht machen. 

Die Fälle 27 bis 30 sind ebenfalls vor Beginn dieser Arbeit von Herrn Professor 
Langhans körperlich untersucht und von Herrn Professor Forster aufgenommen worden. 
Ich verdanke somit die Radiogramme und die Beschreibungen dieser 7 Fälle der gütigen Mit- 
teilung der genannten Herren. Die übrigen 23 Fälle habe ich selbst körperlich untersucht, 
teilweise mit der gütigen Mitwirkung von Herrn Professor Langhans, und im Röntgeninstitut 
des Inselspitals in Bern von Herrn Dr. Schenkel aufnehmen lassen, und zwar von 12 Individuen 
Hand, Ellbogen, Knie und Fuss, von 11 nur die Hand. Dieser Beschreibung sind beigegeben 
17 Röntgogramme, zu den Fällen 1, 2, 4, 5, 7, 9, 10, 18, 17, 21, 23 und 24, wovon 
138 Hände, 2 Ellbogen, 1 Knie und 1 Fuss, ferner 16 Photogramme zu den Fällen 1—5, 
7—10, 14, 16, 17, 21, 23, 25, 26, endlich eine Tabelle (Tab. III) mit einigen Maassangaben 
dieser Individuen. 
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Familie Nilli. 


Vater gesund, geboren 1854, Alkoholiker, aus gesunder Familie, stammt aus Württemberg, keine 
Struma. Mutter geboren 1859 in Burgdorf bei Bern (exquisite Kropfgegend), geistig normal, etwas klein 
Thyreoidea beidseitig hyperplastisch, rechts ausserdem ein eigrosser derber runder Knoten ; die Struma 
soll jeweilen während der Gravidität gewachsen und nachher wieder zurückgegangen sein, ihre 10 Ge- 
schwister und deren Kinder sind geistig gesund. Die Familie wohnte 1883-92 in Burgdorf in 3 ver- 
schiedenen Wohnungen, 1892—99 in Bern in 3 verschiedenen Stadtteilen (Breitenrain 2 Jahre, Stalden 





Fig. 1. 
Familie Nilli. 
Ernst (Fall 5) Margrit (Fall 3) Werner (Fall 1) Martha (Fall 2) 


1 Jahr, Holligen 4 Jahre). Von den 11 Kindern sind die beiden ältesten, Eugenie und Fritz (Nr. 6) 
geb. 1884 und 1886, etwas klein aber geistig und körperlich normal, Ernst, geb. 1887, körperlich Kretine 
geistig schwach begabt aber schulfähig, die folgenden vier, Bertha, Margrit, Martha, Werner, geb. 1888— 
1892 noch in Burgdorf, geistig und körperlich kretinistisch, die beiden folgenden, 1893—1894 in Bern 
geboren, klein und mit grossen Köpfen, geistig normal, die beiden jüngsten, geb. 1895 und 1897, soweit 
erkennbar, in jeder Beziehung normal. 

1) Nilli, Werner, geb. März 1892, Status vom 6./V. 1899, Körperlänge 102,8 cm., s. Fig. 1. 
Kopfhaare und Augenbrauen gut entwickelt, Nasenrücken flach, an der Wurzel stark eingezogen, gegen 
die Spitze breiter werdend. Wangen auffallend dick und plump. Lippen stark gewulstet. Zähne sehr 
mangelhaft entwickelt, cariös. Körperbau eher schlank, Kopf gross, Haut nicht verändert. Schilddrüse: 
rechter Lappen etwas vergrössert und derber als normal, links nur ein kirschgrosser derber beweg- 
licher Knoten. Sprache: Einige nur den Angehörigen verständliche Laute. Idiotisch. Gerät bei der 
geringsten Berührung in Angst und schreit laut. 


Hand. 7 Jahre'), siehe Tafel VI, Fig. 1. Der Kern in der Epiphyse des Radius 
ist keilförmig, nimmt aber bloss ?/, der Breite des Diaphysenendes ein, die Kerne der Ulna, 


!) Alter zur Zeit der Röntgenaufnahme. Wo bei den andern Aufnahmen nichts bemerkt ist, 


sind alle zur gleichen Zeit aufgenommen wie die Hand. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. III, 7 
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des Naviculare, der beiden Multanguli und des Pisiforme fehlen, derjenige des Lunatum ist wenig 
über stecknadelkopfgross. Capitatum, Hamatum und Triquetrum sind ziemlich gut entwickelt. 
Die Epiphysenkerne der Metacarpalia sind rundlich oder oval, ihre Breite beträgt 3—7 Zehntel 
der Breite des Diaphysenendes. 

Die Epiphysenkerne der I. Phalanx sind mit Ausnahme des Daumens scheibenförmig, 
decken die Diaphysenbreite etwas mehr als zur Hälfte. Von den übrigen Phalangenepiphysen- 
kernen fehlen 2 gänzlich, 2 sind nur schwach angedeutet, die anderen sind rundlich oder 
Jänglich, ihre Breite beträgt '/—"/, der Diaphysenbreitee Das Fehlen der Kerne in Ulnar- 
epiphyse, Naviculare, Trapez und Trapezoid liegt noch an der äussersten Grenze des Normalen, 
dagegen die gesamte übrige Entwickelung entspricht derjenigen eines 4jährigen Kindes. 

Ellbogen (seitlich. Am vorderen Rande des unteren Endes der Humerusdiaphyse 
liegen 2 kleine rundliche Kerne, wahrscheinlich dem Capitulum und dem Epicond. int. ent- 
sprechend. In der Epiphyse des Radius liegt ein schwacher dünner Knochenkern, '/, so breit 
als das Ende der Diaphyse. Der Befund entspricht dem 5. bis 6. Jahr, die Humerusepiphyse 
ist jedoch gegenüber der Radiusepiphyse stark zurückgeblieben. 

Knie (von vorn). Breite Epipbysenlinien an Femur und 'Tibia, Epiphysen mangelhaft 
entwickelt, Breite — °/, des Diaphysenendes. In der Fibulaepiphyse kein Knochenkern. Ent- 
spricht dem Gesunden unter 5 Jahren. 

Fuss. Epiphysen an Tibia und Fibula nicht völlig entwickelt, isoliert. Knochenkerne 
der kleinen Tarsalknochen und der Epiphysen der Metatarsalia sehr klein, diejenigen der 
Phalangen fehlen teilweise. Entspricht ungefähr dem Alter von 5 Jahren. 


2) Nilli, Martha, geb. Januar 1891, Status vom 6./V. 1899, s. Fig. 1, Körperlänge 93,3 cm. 
Kopf: Behaarung normal, Stirne leicht gewölbt, Stirnhöcker nicht vorspringend, Fontanellen geschlossen, 
Nasenwurzel leicht eingezogen, Nasenrücken in der Mitte breit und flach, im unteren Teil schmäler und 
nach den Seiten steiler abfallend, Unterlippe etwas wulstig, Zähne normal. Am linken Auge Strabismus- 
convergens. Gesichtsausdruck idiotisch. 'Thyreoidea: Am vordern Rande des M. Sternocleidomast. rechts 
ein derber, beweglicher Knoten von Kirschgrösse fühlbar, sonst keine Thyreoidea zu fühlen. Rumpf 
und Extremitäten: Haut blass und kühl, nicht auffallend verdickt, Knochen und Muskulatur im Ver- 
hältnis zur Körpergrösse gut entwickelt, Glieder nicht plump gebaut. An den Händen Frostbeulen. 
Hüftgelenk und Kniegelenk können nur bis ca. 160° gestreckt werden. Plattfüsse und genua valga 
geringen Grades. Gang sehr unsicher, Haltung beim Stehen schwankend. Hernia umbilicalis.. Thorax 
gut gebaut. Hängebauch. Gehör schlecht. Sprache fehlt vollständig. Idiotisch. 

Hand. 8 Jahre 4 Monate, siehe Taf. VI, Fig. 2. Der Epiphysenkern des Radius ist 
keilförmig und nimmt ®/, der Diaphysenbreite ein. In der Handwurzel sind nur Capitatum 
Hamatum und Triquetrum vorhanden, das letztere rundlich, sein Durchmesser entspricht der 
Breite einer Metacarpaldiaphyse, in der Mitte gemessen. Die Metacarpalköpfchen sind noch 
etwas kleiner und oval. Der Epiphysenkern des Metacarpale I ist leicht angedeutet, die Kerne 
der Grundphalangen sind dünne Scheiben, ihre Breite beträgt '/,—”/, der Diaphysenbreite, 
derjenige des Daumens fehlt. Von den Kernen der übrigen Phalangen fehlen zwei gänzlich, 
fünf sind deutlich und zwei sehr schwach ausgesprochen. Die Verhältnisse sind dieselben wie 
bei einem 3—4jährigen gesunden Kinde, an den Phalangen noch etwas darunter. 

Ellbogengelenk (seitlich) 8 Jahre 2 Monate. Der Knochenkern des Capitulum Humeri 
ist rund, sein Durchmesser gleich der Breite der Radiusdiaplhıyse, an der dünnsten Stelle gemessen, 
der Kern des Epicondylus internus Humeri ist ebenfalls rund, misst etwa !/, der Fläche des 
Capitulumkernes. An Radius und Ulna keine Andeutung eines Knochenkerns. Der Befund 
entspricht dem Alter von 5—6 Jahren. 

Knie (von vorn) 8 Jahre 2 Monate. Epiphysen von Femur und Tibia noch wenig 
entwickelt, in der Fibulaepiphyse kein Knochenkern, entsprechend einem Alter unter 5 Jahren. 

Fuss 8 Jahre 2 Monate. Epiphysen allgemein von geringer Entwickelung, im Navi- 
culare ein kleiner länglicher Kern, entsprechend einen Gesunden von höchstens 5 Jahren. 
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3) Nilli, Margrit, geb. Oktober 1889. Status vom 6. Mai 1899. Köperläuge 118,8 cm, siehe 
Fig.1. Kopfhaar etwas schwach entwickelt, Augenbrauen sehr spärlich, obere Augenlider verdickt, herab- 
hängend, Sommersprossen, Nasenwurzel etwas eingezogen, Nasenrücken gleichmässig breit und flach, 
Unterlippe gewulstet, Wangen sehr dick. Zähne cariös, stehen teilweise auseinander. Hinterhaupt stark 
vorstehend. Gehör schwach, Sprache undeutlich. Intelligenz gering, nicht schulfähig. Thyreoidea: links 
von der Trachea am oberen Rand des Sternunis ein kirschgrosser Knoten, rechts in gleicher Höhe ein 
wallnussgrosser, in die Thoraxapertur hinabreichender Knoten, beide derb und sehr beweglich. Von nor- 
maler Thyreoidea nichts zu fühlen. 

Hand. 9 Jahre, 4 Monate. Der Epiphysenkern des Radius ist in Form und Grösse 
gut ausgebildet, derjenige der Ulna oval, auffallend hell und deckt kaum die ulnare Hälfte 
der Diaphyse. Capitatum, Hanıatum, Triquetrum und Lunatum sind gut entwickelt, Naviculare, 
Trapez und Trapezoid, alle rund und gleich gross, d. h. etwa halb so gross wie das Luna- 
tum. Die Köpfchen der Metacarpalia sind rundlich, proximal abgeplattet, der Kern des Meta- 
carpale I oval, beinahe so breit, wie die entsprechende Diaphysenfläche und halb so dick. 
Die Kerne der Grundphalangen sind scheibenförmig, fast so breit wie die Diaphysen, die Kerne 
der übrigen Phalangen '/,—?/, der späteren Breite, zum Teil sehr schwach ausgesprochen. 

Das Bild entspricht dem eines 7—9 jährigen gesunden Kindes, die Phalangen stehen 
dagegen gewöhnlich schon im 5.—6. Jahre auf dieser Entwickelungsstufe. 


Ellbogen (von vorn). Der Knochenkern des Capitulum Humeri ist oval, seine Axen 
wie 4:3, die längere parallel der Gelenkfläche und gleich der maximalen Breite des oberen 
Endes der Radiusdiaphyse. Der Kern des Epicond. int. Humeri ist klein, oval aber deutlich, der- 
jenige des Radius langoval, !/, der Diaphyse deckend. Der Befund entspricht dem 6.—7. Jahre. 


Knie (von vorn). Epiphysen von Femur und Tibia gut entwickelt, breite Epiphysen- 
linien. Kern der Fibulaepiphyse oval, nur ?,, der Breite der Diaphyse, beim Gesunden im 
7. Jahre gut ausgebildet. 

Fuss. Breite Epiphysenlinien an Tibia, Fibula, Metatarsalia und Phalangen. Epiphysen 
gut entwickelt; inı Tuber Calcanei fehlt der Knochenkern, der beim Gesunden im 9. Jahre schon 


ziemlich gross ist. 


4) Nilli, Bertha, geb. Mai 1883. Status vom Mai 1899. Körperlänge 101,3 cm. Siehe Fig. 4. 
Stirne gewölbt, Tubera front. vorspringend, ebenso Hinterhaupt. Nase kurz und breit, Wurzel eingezogen, 
Rücken flach. Unterlippe wulstig. Haare und Augenbrauen gut entwickelt, trocken. Zähne mangelhaft 
und cariös. Extremitäten schlank, kühl. Ekzem im Gesicht, Frostbeulen an den Händen. Thyreoidea: 
An Stelle des rechten Lappens ein kirschgrosser, beweglicher derber Knoten. Linker Lappen und Isth- 
mus gross und derb, bis unter das Sternum reichend, offenbar strumös entartet. Beim Bücken starker 
inspiratorischer Stridor. Gehör, Sprache und Verständnis sehr mangelhaft. Heftige Affekte. In der 
Anstalt Weissenheim. 

Hand. 10 Jahre, 10 Monate, siehe Taf. VI, Fig. 3. Der Kern der Radiusepiphyse ist 
beinahe so breit wie die Diaphyse, aber dünn und auf der radialen Seite nur wenig verdickt. 
Der Kern der Ulna scheint eben erst entstanden zu sein, er ıst sehr klein, rund und hell. 
Capitatum, Hamatum und Triquetrum sind ziemlich gut entwickelt, vom Naviculare und Luna- 
tum sind nur äusserst feine Andeutungen zu sehen, Trapez, Trapezoid und Pisiforne fehlen 
gänzlich. Die Köpfchen der Metacarpalia II—-V sind rund, ihre Abplattung gegen die Seite 
der Diaphyse kaum angedeutet. Der Epiphysenkern im Metacarpale I ist deutlich, seine Breite 
beträgt kaum die Hälfte der Diaphysenbreitee Die Kerne der Grundphalangen sind durch 
schwache Streifen angedeutet, die Endphalanx des Daumens zeigt einen deutlichen runden Kern, 
die übrigen Phalangen zeigen keine Spur einer Epiphyse. Die Entwickelung der Handwnrzel 
und Mittelhand entspricht der eines 5jährigen Kindes, die der Phalangen der eines 2—3jährigen, 
dagegen der Ulnakern erscheint normal erst im 7. Jahr. 

Ellbogen (seitlich, unscharf). Der einzige vorhandene Knochenkern des Capitulun 
Humeri ist hell, rundlich und sein Durchmesser entspricht der Breite des oberen Endes der 


Radiusdiaphyse. Diese Verhältnisse deuten auf ein Alter von 5—6 Jahren. 
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Knie (von vorn). Epiphyse des Femur gut entwickelt, mit breiter Epiphysenlinie; die 
Epiphyse der Tibia misst ®/, der Diaphysenbreite, in der Fibula ein kleiner, ovaler Kern, ent- 
sprechend dem Alter zwischen 5 und 7 Jahren beim Gesunden. 


Fuss. Breite Epiphysenlinien an Tibia und Fibula, Kern im Naviculare klein, oval; 
Metatarsus und Phalangen undeutlich; entspricht ungefähr dem 5. Jahre. 


5) Nilli, Ernst, geboren April 1887. Status vom 6. Mai 1899. Körperlänge 122,3 cm. Siehe 
Fig. 1. Kopf: Kopfhaare gut entwickelt, Augenbrauen spärlich, Augenlider herabhängend, Stirn niedrig, 
schwach gewölbt, Wangen sehr dick, Nasenrücken gleichmässig breit und flach, Nasenwurzel etwas ein- 
gezogen, Ekzem im Gesicht, Lippen stark gewulstet. Obere Zahnreihe weit vorstehend, zwischen den 
oberen mittleren Schneidezähnen eine 2 mm breite Lücke, obere Schneidezähne schräg nach vorn stehend, 
an den Molaren ausgedehnte Caries, Thyreoidea: Dicht unterhalb des Larynx auf der linken Seite der 
Trachea ein haselnussgrosser, auf der rechten eiu pflaumengrosser Knoten, beide rund, derb und sehr be- 
weglich. Von normaler Thyreoidea nichts zu fühlen. Körperbau und Beschaffenheit der Haut zeigen 
nichts Auffallendes. Sinnesorgane normal, Bewegungen langsam, Intelligenz etwas unter dem Mittel, 
schulfähig. 

Hand. 11 Jahre, 10 Monate, siehe Taf. VI, Fig. 4 Die knöcherne Epiphyse des 
Radius hat normale Forn, ist aber in Breite und Dicke noch ziemlich weit entfernt von ihrer 
vollen Ausbildung, diejenige der Ulna ist rundlich und hat die Grösse, die sie gewöhnlich im 
Jahre ihres Auftretens, im 7., erreicht. Von den Handwurzelknochen sind Capitatum, Hama- 
tum, Triquetrum und Lunatum ordentlich entwickelt, dagegen Naviculare und Trapezoid zeigen 
kaum die halbe Grösse des Lunatum, und das Trapez vollends hat Form und Dimension seines 
Entstehungsjahres (6.—7.). Von Pisiforme ist keine Ardeutung zu sehen. Die Epiphysen 
der Metacarpalia II—V sind kugelig und noch ziemlich zurückgeblieben in der Grösse, die- 
jenige des Metacarpale I ist scheibenförmig, ihre Breite beträgt die Hälfte des Diaphysenendes, 
die Dicke !/, ihrer Breite. Die Epiphysenkerne der I. Phalanx sind scheibenförmig und decken 
die Diaphyse zu 6—9 Zehntel. Die Kerne der übrigen Phalangenepiphysen sind rundlich oder 
länglich, ihre Breite entspricht !/,—*', der späteren Breite, derjenige der II. Phalanx des 
5. Fingers fehlt. Die gesamte Entwickelung ist die eines 7”—9jährigen, diejenige der Phalangen 
die eines 5—6jährigen gesunden Kindes. 


Ellbogen (sagittal). Die Enden der Diaphysen sind gut ausgebildet. Der Knochen- 
kern des Capitulum Humeri ist halbkugelig, sein grösster Durchmesser gleich der Breite des 
oberen Endes der Radiusdiaphyse. Der Knochenkern des Epicond. int. Hum. ist durch einen 
schwachen, rundlichen, kleinen Schatten angedeutet, derjenige des Radius stellt einen deutlichen, 
sehr dünnen Streifen dar, seine Breite misst '/, der Breite des Diaphysenendes. Das Bild ent- 
spricht dem 6.—7. Jahre. 


Knie (von vorn). Epiphysen von Femur und Tibia ziemlich gut entwickelt, mit 
breiter Epiphysenlinie. In der Fibula ein heller ovaler Kern, entsprechend höchstens 7 Jahren 
beim Gesunden. 


Fuss. Knochen im allgemeinen für das Alter ziemlich gut entwickelt, überall breite 
Epiphysenlinien, im Tuber Calcanei kein deutlicher Kern, sollte im 7.—8. Jahre erscheinen, ge- 
samte Entwickelung also unter dem 10jährigen Gesunden. 


6) Nilli, Fritz, geb. Februar 1886. Status v. 6/V. 1899. Körperlänge 139.4 cm. Kopfhaar gut 
entwickelt, Stirne von normaler Höhe, Augenbrauen spärlich, Nasenrücken gleichmässig, etwas breit und 
flach, an der Wurzel nicht auffallend eingezogen, Spitze schmaler, Lippen leicht gewulstet. 'IThyreoidea 
normal für die Palpation. Zähne gut entwickelt, in normaler Stellung. Sprache und Intelligenz normal, 
ebenso die Sinnesorgane. Bewegungen etwas schwerfällig. 

Hand. 13 Jahre, 3 Monate. Die knöchernen Epiphysen von Radius und Ulna sind 
gut ausgebildet, diejenige der Ulna auf der radialen Hälfte noch etwas dünn, aber beide ohne 
Andeutung der Synostose. Die Carpalknochen sind vollzählig vorhanden, durch ziemlich breite 
Zwischenräume von einander getrennt, das Naviculare wenig grösser als das Lunatun. Das 
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Pisiforme ist durch einen schwachen Schatten angedeutet. Die Epiphysenkerne der Mittelhand- 
knochen und Phalangen sind meist vollständig ausgebildet, aber noch durch breite Epiphysen- 
linien getrennt, nur an Metacarpale II und III scheint die Synostose begonnen zu haben. Der 
Befund entspricht dem Alter von 13 Jahren. 


Familie Schori. 


Vater geb. 1849, Zimmermann, lebte immer in Bern; seine Eltern und Geschwister waren nor- 
mal; er hat keinen Kropf, ist geistig und körperlich normal. Mutter, geb. 1847, lebte als ledig in Wabern 
bei Bern, ein Bruder und dessen Kinder normal, eine idiotische Schwester starb 20jährig. Heirat 1877, 
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Fig. 2. 
Familie Schori. 
Emma (Fall 7) Rosa (Fall 10) Luise (Fall 8) 


Wohnort immer Bern, erst Weissenbühl, seit 1896 Holligen, Schilddrüse der Frau: links von der Trachea 
zwei kirschgrosse, ziemlich derbe Knoten; rechts, bis ins Jugulum reichend, ein über eigrosser, derber, 
nicht beweglicher Knoten. 

Kinder: der älteste Sohn (geb. 1877) ist normal, ebenso die jüngste Tochter (geb. 1889), die 
übrigen vier (Fälle 7—10) mehr oder weniger hochgradig kretinistisch. 

7) Schori, Emma, geb. April 1885. Status vom 10. März 1899. Grösse 121 cm. S. Fig. 2. Genua 
valga, Extremitäten schlank, Hände und Füsse kalt, am Körper nirgends Behaarung. Nasenwurzel stark 
eingesunken und breit, Nase unten noch breiter. Stirn niedrig und gewölbt, Kinn zurückstehend, Zähne 
schlecht entwickelt, Zahnfleisch wulstig, Lippen sehr diek. Kopfhaare gut entwickelt. .Processus alveol. 
des Oberkiefers steht stark schräg nach vorn. Schilddrüse: links nichts zu fühlen, rechts taubeneigrosses 
Läppchen, etwas derber als normal. (reehör schlecht, Sprache nicht vorhanden. Idiotisch. 

Hand. 13 Jahre 4 Monate, siehe Taf. VI, Fig. 5. Die knöcherne Epiphyse des Radius 
ist keilförmig, beinahe so breit wie die Diaphyse, etwas dünn, diejenige der Ulna fehlt. In 
der Handwurzel sind Capitatum, Hamatum und Triquetrum ziemlich gut entwickelt, Trapez, 
Trapezoid und Lunatum rundlich, ihr Durchmesser gleich der Breite des IV. Metacarpale in 
der Mitte der Diaphyse, das Naviculare etwas kleiner und undeutlicher, von Pisiforme keine 
Andeutung. Die Epiphysenkerne der Metacarpalia und Phalangen sind überall ziemlich gut 
entwickelt aber sämtlich noch deutlich getrennt. — Das Metacarpale I zeigt am distalen Ende 
eine sehr schmale aber deutliche Epiphysenlinie. Die Entwickelung dieser Hand entspricht 


dem 6.—8. Lebensjahre beim Gesunden. 


54 von Wyss. 


Ellbogen (seitlich unscharf. Der Kern des Capitulum Humeri ist halbkugelig, 
die flache Seite gegen den Humerus gekehrt, sein grösster Durchmesser gleich der geringsten 
Breite der Humerusdiaphyse. Der Kern des Olekranon fehlt, derjenige des Radıus ist eine 
dünne Scheibe, deren Breite ®/, der Breite des Diaphysenendes beträgt. Der Befund entspricht 
dem Alter von 6—8 Jahren. 


Knie (seitlich. Am Femur breite Epiphysenlinie, Tibia und Fibula undeutlich. In 
der Patella schmaler, langer Knochenkern, entsprechend einem Alter unter 10 Jahren. 


Fuss. Deutliche Epiphysenlinien an Tibia und Fibula. Im Tuber Calcanei kein Kern. 
Naviculare füllt kaum die Hälfte der Lücke zwischen Talus und Cuneiformia aus. Metatarsus 
und Phalangen undeutlich. Entspricht einem Gesunden von nicht über 9 Jahren. 


8) Schori, Louise, geb. Januar 1884. S. Fig. 2. Status vom Mai 1899. Grösse 132.2 cm. Stirne 
hoch, Tubera frontalia stark vorstehend, Augenbrauen schwach, Kopfhaar gut entwickelt. Nase: Wurzel 
stark eingezogen, Rücken an der Wurzel mässig breit und flach, an der Spitze schr breit, steiler ab- 
fallend. Oberlippe schmal, Unterlippe etwas breit, Wangen dick. Zähne: gut entwickelt, obere Schneide- 
zähne stehen weit auseinander. Schilddrüse: links vor der Trachea ein nussgrosser, sehr derber und 
beweglicher Knoten, rechts, etwas weiter hinten, ein kleinerer, weniger derber und beweglicher 
Knoten. Sprache undeutlich, Gehör sehr schlecht, Gesichtsausdruck stupid. Hochgradig schwachsinnig, 
nicht schulfähig. 

Hand. 15 Jahre, 4 Monate. Die knöchernen Epiphysen von Radius und Ulna sind 
gut ausgebildet aber durch eine deutliche kontinuierliche Linie von der Diaphyse getreunt. 
Die Handwurzelknochen sind vollzählig vorhanden, das Naviculare schon länglich und beinahe 
doppelt so gross, wie das Lunatum; das Trapez hat das Trapezoid an Grösse bereits überholt, 
das Pisiforme ist beinahe so gross, wie das Köpfchen des Metacarpale V. Die Epiphysenkerne 
der Mittelhandknochen und der Phalangen sind sämtlich vollständig ausgebildet aber durch 
breite kontinuierliche Epiphysenlinien von den Diaphysen getrennt. Das Vorhandensein dieser 
Epiphysenlinien an sämtlichen Metacarpalia und Grundphalangen im Verein mit der weit vor- 
geschrittenen Entwickelung der Handwurzel lässt das Alter dieser Hand auf 13 Jahre schätzen. 


9) Schori, Fritz, geb. April 1882. Status vom 11./VIII. 98. Grösse 119,5 cn. S. Fig. 3. 
Beidseitig leichter Plattfuss und grosse Zehe nach aussen gebogen, Malleolus int. und Condylus int. 
Femoris ragen stark vor nach Innen beim Stehen. Extremitäten schlank, Haut etwas trocken und kühl, 
aber nicht verdickt. Genitalien kindlich, ohne Behaarung, wie auch Gesicht und axilla. Schilddrüse: 
rechter Lappen weich, eiförmig, 1:1'/, cm, links nichts zu fühlen. Kopf: Stirne steil aufsteigend, geht 
an der Haargrenze fast im rechten Winkel ins Schädelgewölbe über, dieses flach, hinten steil abfallend. 
Nasenwurzel mäsaig eingezogen, dagegen ganze obere Hälfte der Nase tief liegend, konkav und breit, 
untere Hälfte noch breiter und stark vorragend. Ober- und Unterlippe treten weit vor. Sprache langsam. 
Intelligenz etwas unter dem Mittel. Schulfähig. 

Hand. 16 Jahre, 4 Monate, siehe Taf. VI, Fig. 6A. Die knöcherne Epiphyse des 
Radius ist vollständig ausgebildet in Form und Grösse, aber noch durch eine ununterbrochene, 
ziemlich breite Epiphysenlinie von der Diaphyse getrennt. In der Epiphyse der Ulna liegen 
zwei Knochenkerne, ein radialer länglicher und ein ulnarer rundlicher, dicht beieinander, sich 
zum Teil deckend. Beide zusammen nehmen nicht ganz die Breite des Diaphysenendes ein, 
und der ulnare, aus welchem sich der processus styloideus entwickelt, erhebt sich noch nicht 
über das Niveau des anderen. Die Carpalknochen sind ausser Pisiforme vollzählig vorhanden. 
Trapez und Naviculare sind oval, ihr grösster Durchmesser entspricht der Breite des mittleren 
Metacarpale, in der Mitte der Diaphyse gemessen. Trapezoid und Lunatum sind etwas grösser, 
Capitatum, Hamatum und Triquetrum sind gut entwickelt. Die Epiphysenkerne der Meta- 
carpalia und Phalangen sind beinahe vollständig ausgebildet, zeigen aber nirgends eine Spur 
von Synostose mit der Diaphyse. Die Epiphysenlinien der Metacarpalia und Grundphalangen 
können zwar bis zum 14. Jahr, diejenigen von Radius, Ulna und den Mittel- und Endphalangen 
bis zum 15. Jahr vollständig erhalten bleiben auch beim Gesunden, aber die Breite der Epi- 
physenlinien und die Entwickelung der Handwurzelknochen zeigt hier deutlich, dass bis zur 
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völligen Ausbildung dieses Handskelettes noch mehrere Jahre vergehen werden. _ Berücksichtigt 
man alle Verhältnisse, so wird man das Alter der vorliegenden Hand auf 9—10 Jahre schätzen. 

Als nebensächlicher Befund wäre noch zu erwähnen, dass Metacarpale I die Andeutung 
einer distalen Epiphysenlinie zeigt und dass Naviculare und Trapez je zwei Knochenkerne zu 
enthalten scheinen, die sich zum 
grössten Teil decken. 

Ellbogen (seitlich), siehe 
Taf. X, Fig. 6B. Der Kern des 
Capitulum Humeri ist halbkugelig, 
seine gegen den Humerus gekehrte 
flache Seite misst etwas mehr als 
die schmalste Stelle der Radius- 
diaphyse. Sein mittleres Drittel 
wird eingenommen von dem drei- 
eckigen Kern des Epicondylus in- 
ternus. Beide sind vom Humerus 
deutlich getrennt. Der Kern der 
Radiusepiphyse ist ziemlich dick, 
seine Breite misst ? „ der Breite 
des Diaphysenendes, die Epiphysen- 
linie ist vollständig erhalten. Der 
Kern des Olekranon fehlt. 

Der Befund entspricht 
dem Alter von 9—10 Jahren. 

Knie, siehe Taf. X, 
Fig. 6C. Breite Epiphysenlinien 
an Femur, Tibia und Fiıbula, 
Epiphysen nicht völlig ausgebildet. 
In der Patella 4—5 kleine, in einer 
Reihe liegende Kerne, entsprechend 
dem Alter unter 10 Jahren, das 
übrige deutet auf ein etwas höheres 


Alter. 





Fuss, siehe Taf. X, Fig. 8. 
Fig. 6D. Breite Epiphysenlinien Schori, Fritz (Fall 9) 
an Tibia, Fıbula, Metatarsalia und 
Phalangen, am Metatarsale I proximal und distal. Epiphysen der Phalangen und kleinen 
Tarsalknochen noch wenig entwickelt. Im Tuber Calcanei einige sehr kleine Kerne, Hinter- 
fläche des Calcaneus rauh. Das Ganze entspricht dem Gesunden von nicht über 10 Jahren. 
10) Schori, Rosa, geb. August 1880. Status vom III./99. Grösse 144 cm. S. Fig.2. Gesicht 
braun pigmentiert, Nasenwurzel wenig eingezogen, Nase breit. Unterlippe leicht wulstig, Kinn etwas 
zurückstehend. Sprache schwerfällig, Ausdruck stupid, lernte vier Jahre alt sprechen, ging mit geringem 
Erfolg durch die Schule. Schilddrüse: rechter Lappen etwas vergrössert, links kleiner weicher Lappen, 
dazu links im Jugulum ein ziemlich fester, wallnussgrosser Knoten, an Stelle des Isthmus ein kirsch- 
grosser derber Knoten. 


Hand. 18 Jahre, siehe Taf. X, Fig. 7A. Die Epiphysenlinie des Radius ist nicht 
mehr auf die Platte gefallen, diejenige der Ulna ist in der sichtbaren ulnaren Hälfte gut er- 
halten, beide knöchernen Epiphysen sind vollständig ausgebildet. Die Handwurzelknochen sind 
gut entwickelt, zeigen das Strukturbild der Spongiosa deutlich; auch der Hacken des Hamatum 
und das Pisiforme sind sichtbar. Die Epiphysen der Metacarpalia und Phalangen sind grössten- 
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teils verknöchert aber sämtlich noch vollständig getrennt von den Diaphysen.. Die Entwicke- 
lung entspricht einem Alter von 14 Jahren. 


Hand. 18 Jahre, 9 Monate, siehe Taf. X, Fig. 7B. Wegen Unvollständigkeit der 
I. Aufnahme wurde neun Monate später eine zweite gemacht. Die Epiphysenlinie an Radius 
und Ulna ist noch vorhanden, aber so schmal und unregelmässig zackig, dass jedenfalls der 
Beginn der Synostose nahe bevorsteht. Die Handwurzelknochen sind etwas grösser und zeigen 
beinahe Grösse und Form wie beim Erwachsenen. Die Epiphysen der Mittelhandknochen er- 
scheinen ziemlich weit vorgeschritten in der Synostose mit den Diaphysen, dagegen diejenigen 
der Phalangen sind alle noch isoliert. Der Beginn der Synostose an der Hand fällt also hier 
in das 19. Jahr, beim Gesunden ins 12.—15. Diese zweite Aufnahme entspricht somit höchstens 
dem 14.— 15. Jahre. 

Ellbogengelenk (seitlich). 18 Jahre. Die Humerusepiphyse hat beinahe die Breite 
der Diaphyse, aber ihre Dicke beträgt nur ',, der Breite; sie ist durch eine deutliche kontinuier- 
liche Linie von der Diaphyse getrennt. Das Olekranon ist grösstenteils verknöchert, aber eine 
breite, zackige Epiphysenlinie erhalten. Die Radiusepiphyse ist ebenfalls gut entwickelt, ihre 
Epiphysenlinie ununterbrochen aber schmal. Der Befund entspricht dem Alter von 14 Jahren. 


Knie (seitlich). 18 Jahre. Epiphysen und Patella gut entwickelt, Epiphysenlinien 
an Femur und Fibula deutlich, entsprechend dem Alter unter 15 Jahren. 


Fuss. 18 Jahre. Knochen allgemein gut entwickelt. Epipliysenlinien an Tibia, Fibula, 
Metatarsalia und den sichtbaren Phalangen vollständig erhalten, am 'Tuber Calcanei angedeutet. 
Beim Gesunden Beginn der Synostose ım 16. Jahr. 


11) König, Rosa, geb. November 1891, aus Bern, Status vom Mai 99. Grösse 102,5 cm. In der 
Anstalt Weissenheim, Kopf gross, Stirne niedrig, Tubera front. vorapringend, Haare und Augenbrauen 
gut entwickelt, Nase nicht besonders breit, Rücken gewölbt, Wurzel wenig eingezogen‘, Lippen schmal, 
Wangen sehr diek. Zähne gut entwickelt. Sprache undeutlich, hochgradiger Schwachsinn. Thyreoidea: 
links taubeneigrosser Colloidknoten, vom rechten Lappen nichts zu fühlen. 

Hand. 7 Jahre, 4 Monate. Der Epiphysenkern des Radius ist keilförmig und nimmt 
*; der Diaphysenbreite ein, derjenige der Ulna fehlt. In der Handwurzel sind Capitatum und 
Hamatum gnt entwickelt, Triquetrun verhältnismässig etwas klein, Lunatum, Trapez und 
Trapezoid rundlich, ihr Durchmesser ist gleich der Breite einer Metacarpaldiaphyse, in der Mitte 
gemessen. Naviculare und Pisiforme fehlen. Die Köpfchen der Metacarpalia sind rundlich, 
durchschnittlich von gleicher Grösse wie das Trapez. 

Der Kern des Metacarpale I ist längsoval, seine Breite beträgt ?/, der Diaphysen- 
fläche, seine Dicke die Hälfte der Breite. Die Epiphysenkerne der Grundphalangen sind 
schmale Scheiben von ’/,—*/, der Breite der entsprechenden Diaphysenflächen, diejenigen der 
übrigen Phalangen ovale oder wetzsteinförmige Gebilde von '/,—!/, der späteren Breite. An 
der 2. Phalanx des V. Fingers fehlt der Epiphysenkern. Die Entwickelung der Phalangen und" 
Metacarpalia entspricht derjenigen eines 4—5jährigen, die der andern Knochen eines 6 jährigen 
gesunden Kindes. 

Ellbogengelenk (seitlich). Der Kern des Capitulum Humeri ist rund, sein Durch- 
messer ist gleich der geringsten Breite der Radiusdiaphyse, in der Radiusepiphyse und im 
Olekranon ist kein Knochenkern zu sehen. Dieser Befund entspricht dem Alter von 4—5 Jahren 


Knie (von vom). Breite Epiphysenlinien an Femur und Tibia. Epiphyse des Femur 
gut entwickelt, die der Tibia */, der Breite der Diaphyse, in der Fibulaepiphyse kleiner runder 
Kern, entsprechend dem Alter von 5—7 Jahren. 


Fuss. Epiphysen an Tibia und Fibula ziemlich gut entwickelt, an Metatarsus und 
Phalangen teils sehr klein, teils fehlend. Im Tuber Calcanei kein Kern; kleine Fusswurzel- 
knochen vollzühlig aber weit voneinander entfernt. Entspricht dem Alter von 5—7 ‚Jahren. 
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12) Strahm, Samuel, in der Anstalt Weissenheim, geboren Juni 1888, aus Höchstetten, Status 
vom Mai 1899, Grösse 126,5 cm. Stirne niedrig, Nase nicht auffallend breit, Wurzel nicht eingezogen, 
Lippen normal. Hände kühl, cyanotisch, mit Frostbeulen und Furunkeln. Zähne mangelhaft und cariös. 
Sprache undeutlich, hochgradiger Schwachsinn. Thyreoidea: keine deutliche Veränderung. 

Hand. 10 Jabre, 11 Monate. Die knöcherne Epiphyse des Radius ist in der Breite 
gut entwickelt, dagegen in der Dicke in der ulnaren Hälfte ziemlich stark zurückgeblieben 
und dementsprechend die Epiphysenlinie breite. Der Epiphysenkern der Ulna ist kurzoval, 
nimmt ?/, der Breite des Diaphysenendes ein. Die Handwurzelknochen sind mit Ausnahme des 
Pisiforme vollzählig vorhanden, dagegen ist das Naviculare noch bedeutend kleiner als das 
Lunatum. Capitatum und Hamatum sind auffallend gross im Vergleich zu den übrigen 
Carpalia. Die Epiphysen der Metacarpalia und Phalangen sind allgemein gut entwickelt, mit 
deutlicher Epiphysenscheibe. Die Entwickelung entspricht dem Alter von 10—11 Jahren, 
wobei die Epiphyse der Ulna stark zurückgeblieben ist. 


13) Gygax, Fritz, in Bern, geb. 1889, Status vom Mai 1899, Grösse 114 cm. Haare gut ent- 
wickelt, Nase ohne besondere Merkmale, obere Augenlider herabhängend, Lippen leicht wulstig, Zähne 
gut entwickelt, Thyreoidea ohne palpable Veränderung, Sprache undeutlich, stotternd. Schwachsinnig, 
aber keine körperlichen Symptome von Kretinismus. 

Hand. 10 Jahre, siehe Taf. X, Fig. 8. Der Epiphysenkern des Radius ist keil- 
förmig, in der Breite °/, des Diaphysenendes, ziemlich dünn, der Kern der Ulna fehlt. Von 
der Handwurzel sind nur Capitatum, Hamatum und Triquetrum vorhanden. An Metacarpale I 
fehlt der Epiphysenkern, diejenigen von II—V messen !/,—!/, der Breite der Diaphyse. 

Von den Phalangen haben nur die Grundphalangen des 2. bis 5. Fingers, am Daumen 
nur die Endphalanx einen kleinen Epiphysenkern, der höchstens die Hälfte der Diaphysen- 
breite erreicht. Die gesamte Entwickelung deutet auf ein Alter von höchstens 3 Jahren. 


14) Wölfll, Ernst, aus Bern, in der Anstalt Weissenheim, s. Fig. 5, geboren April 1888, Status 
vom Mai 1899. Grösse 119 cm. Tubera front. stark vorstehend, Nasenrücken leicht konkav, Wurzel nicht 
auffällig eingezogen, Lippen leicht wulstig, besonders Oberlippe, Zähne gut entwickelt, Extremitäten 
kühl, Sprache und Verständnis mangelhaft. Schilddrüse: rechts oben zwei kleine, derbe Knoten. Schwach- 
sinnig, aber keine ausgesprochenen Merkmale von Kretinismus. 

Hand. 11 Jahre, 1 Monat. Die knöcherne Epiphyse des Radius ist in Breite und 
Dicke etwas zurückgeblieben, die Epiphyse der Ulna zeigt zwei kleine deutlich getrennte ovale 
Kerne nebeneinander. Die Handwurzel ist ausser Pisiforne vollständig. Das Naviculare zeigt 
auf der distalen Seite des Hauptkerns einen viel kleineren zweiten Kern, beide zusammen 
betragen etwa die Hälfte der Fläche des Lunatum. Die Epiphysenkerne der Mittelhandknochen 
sind gut entwickelt, deutlich isoliert, diejenigen der Grundphalangen schon etwas weniger. Die 
Kerne der übrigen Phalangen messen durchschnittlich die Hälfte der Breite des Diaphysen- 
endes, derjenige der zweiten Phalanx des kleinen Fingers fehlt ganz. Der Befund der Phalangen 
entspricht dem 5. bis 6., derjenige der übrigen Hand dem 9. bis 10. Jahre. 


15) Reif, Margrit, 12 Jahre, Kretinoid. 

Hand und Ellbogen (seitlich). Im Capitulum Humeri ein ovaler Knochenkern, 
grösster Durchmesser ?/, des unteren Humerusendes, von der Seite gesehen. Im Capitulum 
Radii und Olekranon kein Kern. In der unteren Epiphyse der Ulna zwei kleine schwache 
Schatten. In der untern Radiusepiphyse eine ziemlich dicke aber helle Knochenplatte, nimmt °/, 
der Breite des Radiusendes ein. In der Handwurzel fehlen Naviculare, Trapez und Pisiforme; 
Trapezoid und Lunatum sind gleichgross, rundlich, ihr Durchmesser gleich der Breite des 
Metacarpale IV an der schmalsten Stelle. Triquetrun doppelt so gross, Capitatum und Hamatum 
bedeutend grösser. Die Epiphysen der Metacarpalia und Grundphalangen sind rundlich resp. 
oval, ihre Breite beträgt '/,—*/, der entsprechenden Diaphyse, nur die des Daumens sind auf- 


fallend klein, die übrigen nicht sichtbar. Das Ganze entspricht dem Alter von 6—7 Jahren. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. II. 8 
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Knie (seitlich). Die Epiphysen von Femur und Tibia haben die Breite der Diaphysen, 
sind aber in der Form noch wenig entwickelt und durch breite Epiphysenlinien getrennt. An 
der Fibula ist ein rundlicher Kern schwach angedeutet, in der Patella ein deutlicher, länglicher 
aber sehr kleiner Kern (3:10 mm). Entspricht einem Alter unter 10 Jahren. 


16) Jaussi, Fritz, aus Bern, in der Anstalt Weissenheim. S. Fig. 4. Geb. April 1887. Status 
vom Mai 1899. Grösse 122.8 cm. Haare gut entwickelt, Hautfalte über den Augen herabhängend. Haut 
blass, Extremitäten kühl. Zähne leicht cariös. Wangen dick, Oberlippe wulstig. Thyreoidea: rechter 
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Fig. 4. 
Ösch, Marie (Fall 17) Jaussi, Fritz (Fall 16) Nilli, Bertha (Fall 4) 


Lappen normal, links nussgrosser, im Jugulum kirschgrosser Knoten, beide derb und beweglich. Schwach- 
sinnig, kretinistischer Typus nicht sehr stark ausgesprochen. Der Vater soll an einer Psychose leiden. 

Hand. 12 Jahre, 1 Monat. Die knöchernen Epiphysen des Radius und der Ulna sind 
in der Dicke gut entwickelt, stehen in der Breite aber noch etwas zurück, die der Ulna misst 
»/, der Breite des Diaphysenendes, beide sind noch getrennt. Die Handwurzelknochen sind mit 
Ausnahme des Pisiforme alle vorhanden, Trapez und Naviculare oval, ihr grösster Durchmesser 
gleich der Breite des II. Metacarpale, in der Mitte der Diaphyse gemessen. Lunatum etwas 
grösser, Trapezoid etwas kleiner. Am Naviculare sitzt gegen den Radius hin ein eigentüm- 
licher, dornförmiger Fortsatz, vielleicht der mit dem Hauptkern schon verschmolzene zweite 
Kern (Rambaud und Renault). Die Epiphysenkerne der Metacarpalia sind ziemlich gut ent- 
wickelt, isoliert, diejenigen der Grundphalangen messen ?/,—?/, der Breite der entsprechenden 
Diaphyse, diejenigen der übrigen Phalangen sind noch weniger ausgebildet, die des kleinen 
Fingers nur schwach angedeutet. Die Entwickelung der Handwurzel und der Ulna deutet auf 
ein Alter von 9—10 Jahren, diejenigen der Phalangen ist dagegen beim Gesunden im 
5.—6. Jahre auf dieser Stufe. 


17) Ösch, Marie, aus Krattigen, in der Anstalt Weissenheim. S. Fig. 4. Geb. Oktober 1886. 
Status vom Mai 1899. Grösse 105 cm. Stirne niedrig, Tubera front. asymmetrisch, Kopfhaare gut, Augen- 
brauen schwach entwickelt, obere Augenlider schlaff herabhängend, Lidspalte schmal. Nase: Wurzel 
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stark eingezogen, schmal, unterer Teil breit. Oberlippe stark wulstig. Zähne mangelhaft entwickelt, 
cariös. Schilddrüse: rechts oben ein, links, etwas weiter unten zwei über kirschgrosse, derbe, rundliche 
Knoten. Sprache ziemlich gut. Schwachsinnig, körperlich deutlich kretinistisch. 

Hand. 12 Jahre, 7 Monate, siehe Taf. XI, Fig. 9. Die knöcherne Epiphyse des 
Radius ist ziemlich gut entwickelt, durch breite Spalte von der Diaphyse getrennt, in der 
Epiphyse der Ulna liegt an Stelle des proc. styloides ein kleiner, runder Kern. Die Hand- 
wurzelknochen sind mit Ausnahme des Pisiforme vollzählig vorhanden, jedoch in Grösse und 
Form wenig entwickelt. Die Kerne in den Köpfchen der Metacarpalia sind rundlich, kaum 
breiter als die Mitte der Diaphyse. Die Kerne der Phalangenepiphysen sind ganz dünne 
Streifen (Grundphalangen) oder kurzoval und höchstens halb so breit wie die Diaphysen, der 
Kern der 5. Mittelphalanx fehlt. Die Entwickelung der Hand deutet auf ein Alter von 
7—9 Jahren, diejenige der Phalangen auf 4—5 Jahre. 


18) Leisi, Fritz, in Bern, geb. September 1884. Status vom Mai 1899. Grösse 122 cm. Eltern 
von normaler Grösse, Mutter mit Struma behaftet, geistig normal, zwei Geschwister ähnlich entartet, 
eins gesund. Auffallend klein, schwachsinnig, Sprache stotternd. Nasenwurzel leicht eingezogen, Form 
der Nase nicht auffällig, Zähne gut entwickelt, obere Schneidezähne weit auseinander stehend, Lippen 
leicht wulstig, Processus alveolaris des Oberkiefers steht schräg nach vorn. Schilddrüse: rechts normal, 
links atrophisch. Keine deutlichen kretinistischen Symptome. 

Hand. 14 Jahre, 8 Monate. Die knöchernen Epiphysen sind alle gut entwickelt im 
Verhältnis zur Grösse der Diaphysen, von diesen noch deutlich getrennt, nur die Köpfchen der 
Metacarpalia II—V scheinen in beginnender Synostose begriffen. Die Carpalia sind vollzählig, 
in Form und Struktur noch etwas zurückgeblieben. Die Knochen sind allgemein auffällig klein, 
aber gut proportioniert und die Verknöcherung dem Alter angemessen. 


19) Kohli, männlich, 15 Jahre, aus Bern, sieht aus wie sechsjährig, Schilddrüse fehlt. 

Knie (seitlich. An Femur und Tibia deutliche, kontinuierliche Epiphysenlinien, an 
Stelle des Fibulaköpfchens eine schmale Knochenplatte. In der Patella einige kleine Knochen- 
kerne, in der Spina Tibiae kein Kern. Entspricht einem Alter unter 10 Jahren. 


20) Marti, Rosa, aus Kallnach, in der Anstalt Weissenheim, geb. März 1884. Status vom Mai 1899. 
Grösse 132 cm. Körperlich gut entwickelt, schwachsinnig, nicht kretinistisch. Tubera frontalia stark 
vorspringend, Kopfhaare und Augenbrauen normal, Nasenwurzel schmal, etwas eingezogen, Nase unten 
breit. Thyreoidea: links im Jugulum ein wallnussgrosser, derber, runder Knoten, Schilddrüse im 
übrigen normal. 

Hand. 15 Jahre, 2 Monate. Alle knöchernen Epiphysen gut ausgebildet, noch deut- 
lich getrennt von den Diaphysen, alle Carpalia in Grösse und Form gut entwickelt. Das Bild 
entspricht dem Alter von 14—15 Jahren, erreicht allerdings die untere Grenze des Normalen. 

(Schluss folgt.) 


Heteroplastische Erfahrungen.') 
Von 
Dr. Kronacher in München. 
(Hierzu Tafel VIII. 
Meine Herren! Die Mitteilungen, die ich hier machen werde, erstrecken sich auf die 
Behandlung von Defekten, speziell an Röhrenknochen, mittelst der heteroplastischen Methode. 
Die Heteroplastik war in den letzten Jahren wiederholt Gegenstand lebhafter Diskussionen, 


hervorgerufen durch erfolgreiche Arbeiten (theoretische und praktische) auf diesem Gebiete. 
Dennoch sind die Mitteilungen über vollauf befriedigende Endresultate verhältnismässig spär- 


ı) Vortrag, gehalten auf der 71. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in München. 
g* 
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liche; es wird von massgebender Seite dieser Methode immer noch geringes Vertrauen ent- 
gegengebracht. Im allgemeinen zieht man eben eine sicherere, wenn auch eingreifendere Operation 
der unsicheren vor; weiterhin ist diese Behandlungsweise eine ungemein mühsame und zeit- 
raubende, die leicht die Geduld der beteiligten Parteien, des Arztes wie des Patienten, erschöpft. 

Meist sind mehrere Eingriffe nötig, Monate, in manchen Fällen Jahre vergehen, bis das 
erkrankte Glied wieder gebrauchsfähig ist. 

Stellen sie jemanden, der seine Hand zur Arbeit nötig hat, vor die Alternative: 
„Verlust eines Fingers und baldige Genesung, oder eine langwierige Behandlung, doch mög- 
licherweise die Erhaltung dieses Gliedes;* er wird oft eine sichere, rasche Genesung vorziehen. 
Ich habe dies selbst erlebt. 

Bevor ich nun die von mir behandelten Fälle beschreibe, möchte ich einige Worte, 
besonders zur Technik, vorausschicken. Die Bedingungen, von denen das Gelingen einer 
Knochenplastik abhängt, sind ja lange vorgezeichnet. „Der Boden, auf den ein lebender oder 
toter Körper überpflanzt wird, muss osteogene Eigenschaften besitzen; der transplantierte Körper 
übt einen funktionellen Reiz aus; ob Knochen, Elfenbein, Metall oder anderartig, ist gleich, 
er muss nur eine gewisse Vitalität besitzen.“ Für den ersten Satz müssen wir doch noch 
hinzufügen, dass ein Röhrenknochen mit seinem reichlichen Mark und den Epiphysen mehr Aus- 
sichten für das Gelingen einer Heteroplastik bietet, als ein platter Knochen. Auch das jugend- 
liche Alter ist bevorzugt. Für den zweiten Satz ist die Art der Präparierung bei Knochen- 
übertragung auch nicht ganz gleichgültig, sie muss mindestens von Fall zu Fall entschieden 
werden. Das Decalcinieren wird sich nicht für eine Behandlungsweise von voraussichtlich 
langer Dauer eignen. 

Von den vier Fällen, über die ich zu berichten habe, betreffen zwei hiervon Defekte 
an den Unterschenkelknochen, die beiden anderen solche an den Phalangen. Für die ersten 
Fälle schien es mir bequemer, Elfenbeinstäbchen zu wählen, für die Phalangen nahm ich 
Kalbsknochenstücke aus der Tibia. Eine Naht zur Fixierung der Prothesen nahm ich in keinem 
Falle vor — nur einmal musste ich dieses hinterher noch thun. 

Die Prothese muss etwas länger als der Defekt sein und lässt sich dann gewöhnlich 
sehr leicht und sicher in die vorher ausgehöhlten Knochenreste einführen. Die hierdurch an 
den Weichteilen entstehende Spannung gleicht sich sehr bald wieder aus. 

Die Kalbsknochenstücke habe ich nicht decalciniert, sondern nach sorgfältiger Reinigung 
von dem fest anhaftenden (Knochen-)Mark eine Stunde in 1prozent. Sodalösung ausgekocht 
und bis zum Gebrauche in Alkohol oder später Formalin aufbewahrt. 

Das operierte Glied muss möglichst lange immobilisiert werden; davon hängt zum Teil 
der Erfolg ab. 

Zu früh begonnene Bewegungen lockern die Prothese; auf eine Versteifung der iu 
Frage kommenden Gelenke kann keine Rücksicht genommen werden, ist in solchen Fällen 
auch nicht von wesentlicher Bedeutung. 

Ich habe bis zu drei Monaten und darüber immobilisiert; einen besonderen Schaden 
für die Beweglichkeit der dem ÖOperationsgebiete nahe liegenden Gelenke habe ich nicht 
erwachsen sehen. Um nichts zu verheimlichen, füge ich noch bei, dass ein fünfter Fall von 
Phalangenplastik misslungen ist. Diese wurde in einem Falle von spina ventosa bei einem 
an multipler Caries leidenden, sehr heruntergekommenen Kinde ausgeführt; das implantierte 
Stück lockerte sich infolge starker Eiterung an den resecierten Knochenresten sehr bald wieder. 

Fall 1. Figur A. Dieser Fall ist bereits anderweitig publiziert'), ich werde ihn nur 
ganz kurz erwähnen. 

Einem sechsjährigen Knaben, dem ich wegen eines Sarkoms ungefähr zwei Drittel 


!) Kronacher, Zum gegenwärtigen Standpunkt der Osteoplastik. Münchener Med. Wochen- 
schrift 1896, Nr. 12. 
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der Fibula resecieren musste, implantierte ich in die restierenden Knochenenden einen 15 cm 
langen und 7 mm im Breitendurchmesser haltenden, soliden Elfenbeinstab. E. 1. !/, d. natürl. 
Grösse. Wegen eines Recidivs musste nach drei Monaten der Unterschenkel amputiert werden. 
Die Prothese war zu dieser Zeit fest eingeheilt; im oberen (knöchernen) Fibularrest war sie 
durch feste Knochenmasse, im unteren (Malleolen-)Teil durch eine knorpelähnliche Masse fixiert. 

Für die Details dieses Falles verweise ich auf die seiner Zeit gemachte Publikation; 
eine sehr scharfe Photographie des Präparates gebe ich Ihnen herum. 

Fall 2. Figur B, Nr. 1—4. Auch der folgende Fall wurde bereits publiziert '), 
er soll aber heute den dauernden Erfolg beweisen, nachdem er bereits tiber 3!/, Jahre operiert 
ist; auch weicht das implantierte (Knochen-)Stück in seinem Verhalten, sowie die sich an- 
schliessende Knochenneubildung wesentlich von dem nachfolgenden Falle ab. 

An dem 53 Jahre alten Patienten wurde wegen ausgedehnter Nekrose der grösste 
Teil der ersten Phalanx des rechten Zeigefingers reseciert (28. Januar 1896), vom Kopfteil 
war eine ca. 6 mm lange, vom basalen eine kaum 2 mm starke Scheibe zurückgeblieben. 
Es wurde nun ein an den freien Enden zugespitztes 3,8 cm langes, 8 mm breites und 3'/, mm 
dickes Kalbsknocheustück implantiert. In den Kopfteil gelang die Invagination leicht, dagegen 
wurde die schmale, basale Scheibe sofort perforiert, so dass die Prothese in den Metacarpus- 
kopf invaginiert wurde. Heilung ohne Reaktion nach zwei Monaten, die Bewegungen begannen 
nach 3?/, Monaten, nachdem die Prothese sich als festsitzend erwiesen hatte. 

Die zu verschiedenen Zeiten aufgenommenen Durchleuchtungsbilder zeigen interessante 
Details. Eine 3'/, Monate nach der Einpflanzung aufgenommene Photographie, Fig. B, Nr. 1, 
zeigt deutlich einen leeren, länglichen Raum (Sitz der vormaligen Phalanx) und radialwärts 
von diesem die Prothese, oben an den Phalangenkopf grenzend, unten an den Metacarpuskopf. 
Es wird offenbar zu dieser Zeit noch kein fester Knochen sich entwickelt haben, wenigstens 
ist er nicht erkennbar. Ein sieben Monate später aufgenommenes Bild, Fig. B, Nr. 2, zeigt, 
dass die Prothese von neuen Knochenwänden fast umwachsen ist, nur ungefähr der Mitte ent- 
sprechend sind noch Zwischenräume zwischen ihr und dem neuen Knochen vorhanden, wodurch 
sie sich deutlich von der Umgebung abgrenzt. Am basalen Teil hat sich der neugebildete 
Knochen zu einem ganz neuen Epiphysenteil verbreitert. Im weiteren Verlaufe, Fig. B, Nr. 3, 
werden die Zwischenräume in der Mitte immer kleiner, bei dem letzten vor acht Tagen auf- 
genommenen Bilde, Fig. B, Nr. 4, ist die Verschmelzung fast vollständig. Der basale Teil 
unterscheidet sich kaum von dem der gesunden Phalangen. Das funktionelle Resultat ist kein 
schlechtes. Die Bewegungen des Fingers werden in dem neugebildeten Metacarpo-Phalangeal- 
gelenk ausgeführt. Patient kann seinem Berufe mit dem Finger wieder obliegen, er ist Schneider. 
Mit dem Resultat ist auch er zufrieden. 

Fall 3. Figur C, Nr. 1—6. Nach jeder Richtung zufriedenstellend ist der folgende 
Fall, der sich von dem vorhergehenden dadurch unterscheidet, dass die Prothese nicht wie dort 
von neuem Knochen umwachsen wurde, sondern dass dieselbe nach Bildung einer neuen Phalanx 
eliminiert wurde. Der Fall hat lange Zeit, über zwei Jahre, zur definitiven Heilung gebraucht 
und bietet manche interessante Details. 

Der 7!/, Jahre alte Knabe kam am 7. März 1897 (also vor ca. 21/, Jalıren) in meine 
Behandlung. 

Neben anderen mässigen skrophulösen Erscheinungen hatte er eine spina ventosa der 
ersten Phalanx des rechten Zeigefingers, die zu ausgedehnten Zerstörungen des Knochens ge- 
führt hatte. Auch ihn wollte ich durch eine Heteroplastik vor dem Verluste des Zeige- 
fingers bewahren. 

Bei der (am 9. März) vorgenommenen Operation wurde, wie angedeutet, eine aus- 
gedehnte Zerstörung der Phalanx konstatiert, jedoch konnte man bei der nun folgenden 


ı) Kasuistisches zur Heteroplastik. Münchener Med. Wochenschrift 1897, Nr. 16. 


62 Kronacher. 


Resektion an beiden Knochenenden die für eine Implantation nötigen Reste (3—4 mm lang) 
gesunden Knochengewebes erhalten. 

Sechs Tage nach der Resektion wurde, nachdem man sich überzeugt hatte, dass keine 
abnorme Sekretion mehr vorhanden war, ein dem Defekt entsprechendes, etwas mehr als 2 cm 
langes, 6 mm breites und 2 mm dickes, an beiden Enden zugespitztes Kalbsknochenstück in- 
vaginiert. E. 3. '/, der natürl. Grösse. 

Die Invagination gelang leicht, und nachdem man sich von dem Festsitzen der Prothese 
überzeugt hatte, wurden die Enden der Wunde bis auf ein 2 cm langes Mittelstück mit Seide 
vereinigt, die Höhle mit Jodoformgaze tamponiert. (Immobilisation des Ganzen mit Papp- 
schienen und Stärkebinden, später mit Gipsverband.) 

Normaler Wundverlauf, die Prothese wird gut vertragen, bleibt fest. 

Nach vier Wochen (bis 7. IV.) ist alles bis auf eine stecknadelkopfgrosse, granulierende 
Partie geheilt. In der Folge schwoll das Glied abwechselnd ab und wieder an, die sich 
etablierende Fistel schloss sich niemals, die Sonde gelangte stets auf die festsitzende, wie rauher 
Knochen sich anfühlende Prothese. 

Nach Jahresfrist (am 5. Mai 1898) bildet sich in der Höhe des ersten Interphalangeal- 
gelenkes ein kleiner Abscess, nach dessen Incision die nunmehr stark gelockerte Prothese 
entfernt wurde. 

Wie Sie nun sogleich aus den Röntgenbildern ersehen werden, war aber bei der 
Eliminierung der Prothese schon eine neue Phalanx da, Fig.C, Nr.4, und diese neue Phalanx 
schwoll sogar (zwei Monate nach der Eliminierung des Kalbsknochens) wieder zur spina ven- 
tosa an (Sie können dies deutlich an den Bildern ersehen), ein schlagender Beweis für den 
Sitz der Erkrankung. Noch ein ganzes Jahr nach der Eliminierung bestanden Fisteln, die 
jedoch nur oberflächlich waren. Seit Mitte Mai (also nach mehr als zwei Jahren) ist alles 
definitiv geheilt. 

Die Bewegungen in den interphalangealen Gelenken sind normal, nur noch etwas steif. 

Ein Blick auf die zu verschiedenen Zeiten aufgenommenen Röntgenphotographien zeigt 
uns in wirklich schöner Weise den ganzen physiologischen Vorgang. Die erste 2!/, Monate 
nach der Einpflanzung aufgenommene Durchleuchtung, Fig. C, Nr. 1, zeigt uns deutlich die 
intensiv dunkel gezeichnete Prothese in den nur schwach angedeuteten Phalangenresten sitzen; 
radialwärts von der Prothese zieht von dem einen zum anderen Phalangenrest in schwachem 
Bogen ein deutlich gezeichneter Streifen, zweifelsohne neue Knochenwand; zwischen ihr und 
der Prothese ist ein grosser Zwischenraum; die andere, ulnare, Seite an dem implantierten 
Stück ist frei, hier ist wenigstens keine Andeutung irgend eines Knochengebildes zu sehen. 
Wenn Sie die Bilder nun weiter verfolgen, Fig. C, Nr. 2u.3, so sehen Sie, dass die Knochen- 
neubildung erheblich an Stärke zunimmt, aber stets einseitig bleibt, dass sie auch nie an den 
Kalbsknochen sich anlegt, sondern stets in schwachem Bogen durch den oben angegebenen 
Zwischenraum von der Prothese getrennt bleibt. Dabei bildet sich wieder allmählich eine 
Verbreiterung des basalen Teiles und zwar stärker als an den übrigen Fingern. 

Auf dem Bild Fig. C, Nr. 4 ist die neugebildete Phalanx ohne Prothese, man hat 
den Eindruck, als sei hier ein Stück herausgebrochen. Das Kalbsknochenstück hat also seine 
Schuldigkeit gethan, es blieb, bis die neue Phalanx durch seinen funktionellen Reiz fest und 
stark gebildet war, dann wurde dasselbe eliminiert. 

In Bild 5 und 6 (das letzte ist vor acht Tagen aufgenommen) formt sich allmählich die 
Phalanx, sie nimmt eine zur Längsachse der übrigen Phalangen parallele Richtung an. 

Fall 4. Der nun folgende Fall, meine Herren, zeigt, dass gelegentlich einmal einer 
der Hauptfaktoren, der osteogene Boden, nicht sogleich vorhanden zu sein brauclıt, sondern 
gleichzeitig unter dem Einflusse des anderen wichtigen Faktors, des funktionellen Reizes, sich 
nach einer gewissen Zeit, ja nach Jahren, bilden Fann und so noch den Erfolg der Hetero- 
plastik sichert. 
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Ich kann Ihnen leider diesen Patienten nicht vorstellen, da er mir nicht zur Ver- 
fügung' gestellt wurde. 

Im November 1895, also vor ca. vier Jahren, kam der damals sechs Monate alte 
Knabe wegen einer angeborenen Pseudarthrose des rechten Unterschenkels in meine Behand- 
lung, es waren beide Knochen (Tibia und Fibula) frakturiert. 

Alles, was die chirurgische Technik bietet, war ohne Erfolg gemacht worden — Gips- 
verband, Friktionen, Nageln und schliesslich Anfrischung —; der Knabe produzierte offenbar 
keinen Knochen. Ich entschloss mich nun zu einer heteroplastischen Behandlung, Freilegung 
der Fragmente, Resektion dieser durch die letzten Eingriffe bereits (erheblich) verkürzten Teile, 
Implantation zweier an den Enden zugespitzten Elfenbeinstäbchen von 3 cm Länge und 4 mm 
Dicke, die zugespitzten Enden je 1'/, mm breit (E. 2. '/, d. natürl. Grösse) für Tibia und 
Fibula. Naht der Weichteile bis auf eine ca. 3 cm lange Partie in der Mitte, die zur Beob- 
achtung dienen sollte. 

Ich muss hier bemerken, dass die beiden Knochen sehr weich waren und dass die Fibula 
in ihrem unteren Drittel eine (nahezu) knorpelige Beschaffenheit hatte. 

Deshalb war bereits beim zweiten Verbandwechsel die Protbese der Fibula aus dem 
unteren Fragmente in die umgebenden Weichteile dislociert. Sie wird nun gegen eine längere 
und dickere, 4 cm lang und 4 mm im Breitendurchmesser haltend, vertauscht. Die Prothese 
scheint nun festzusitzen. Nach ca. drei Wochen waren die Wunden bis auf einige kleinere 
Granulationen geschlossen und bald (nach weiteren 14 Tagen) ganz vernarbt; aber von einer 
Össifikation war keine Rede. 

Die nach 3'/, Monaten zuerst aufgenommene Durchleuchtungsphotographie, Fig. F, Nr. 1, 
ergab, dass die Prothese der Fibula wieder das obere Fragment verlassen hatte und nach oben 
und aussen dislociert war. Die Prothese wurde deshalb dieses Mal mit Silberdrähten am 
oberen Fragment fixiert. In der nun folgenden Zeit wurde der Knabe mit fixierenden Ver- 
bänden (Leim) und einem passenden Hülsenapparat behandelt, mit dem er lief. Nahezu 
zwei Jahre war der Status der gleiche, um diese Zeit (Mitte Februar) etablierte sich, ent- 
sprechend der Stelle des oberen Fibularfragmentes, eine Fistel. Das Kind fing auch an, ohne 
Verband auf dem Fusse zu stehen, der, nebenbei bemerkt, stets etwas paretisch war und blieb. 
Mitte Januar 1899 (19./1.) wurde der Silberdraht aus der Wunde entfernt, der Elfenbeinstift 
wurde spontan im April (15.) 1899, also nach 3'/, Jahren eliminiert, worauf sich die Fistel 
wieder schloss. Zur Zeit ist die Fibula nach manuellem Eindruck fest, das Kind kann gut 
auf dem Beine ohne jeden Apparat stehen. 

Wenn Sie, meine Herren, die Photographien betrachten, so sehen Sie bei der mit 1 
bezeichneten, nach 3'/, Monaten aufgenommenen, das dislocierte Elfenbeinstück, sonst die 
beiden Prothesen in den Knochenenden sitzen. 

Bei der mit 2 bezeichneten Abbildung ist entschieden schon ein bedeutender Ossi- 
fikationsprozess im Gange, die Knochenenden sind vor allem oben sehr verbreitert, unten sehr 
deutlich, während sie bei der ersten Aufnahme kaum hier sichtbar sind; auch ist, besonders 
längs der Fibulaprothese, deutliche Knochenmasse (Callus ähnlich) vorhanden. Die Prothesen 
sitzen sehr gut, an der Fibulaprothese ist der Silberdraht deutlich sichtbar. 

Und wenn Sie nun das mit 3 bezeichnete Bild ansehen, so haben Sie zweifelsohne 
eine neu gebildete Fibula vor sich, und weil nun der Stift seine Schuldigkeit gethan hat, so 
sehen Sie denselben samt Draht in Elimination begriffen, fürwahr ein ideales Bild; auch die 
Fragmente der Tibia scheinen sich zu nähern, das obere derselben sieht aus, als ob es eine 
andere Wachstumsrichtung einnehmen wollte. 

Seit der letzten Aufnahme sind 1'/, Jahr verflossen, ich habe seit dieser Zeit den 
Knaben nicht mehr gesehen. 

Als ich nämlich den schönen Erfolg der Fibula einerseits und die etwas abnorm ver- 
laufende Tibia anderseits sah, liess ich unvorsichtigerweise die Worte fallen, dass man nach 
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einer gewissen Zeit, wenn die Tibia nicht gerade wachsen würde, noch einmal einen kleinen 
Eingriff machen sollte. Daraufhin wandte mir der Vater des Kindes den Rücken, nicht einmal 
eins Durchleuchtung gestattete er mehr. 

Indessen steht der Knabe unter der guten Kontrolle des Hausarztes. 

Ich hatte also doch wohl recht, wenn ich eingangs sagte, Geduld und Ausdauer seien 
beiden beteiligten Parteien nötig; wäre dieser dritte Faktor der heteroplastischen Methode hier 
gegeben, so hätte ich sehr wahrscheinlich Ihnen heute den ganzen Erfolg zeigen können. 


Die photographische Wirkung der Röntgenstrahlen.') 
Von 
Dr. J. Precht in Heidelberg. 


Aus theoretischen und praktischen Gesichtspunkten ist es wichtig, das Gesetz zu kennen, 
nach welchem die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die photographische Platte mit der Ent- 
fernung derselben von der Röhre und mit der Expositionszeit variiert. Die sogenannten 
Skiameter geben für die photographische Wirkung bekanntlich nur einen sehr rohen Anhalt, 
da die Fluorescenzwirkung und die photographische nicht parallel verlaufen. Allerdings ist 
eine photographische Messmethode gegenwärtig noch mit vielen Umständlichkeiten und 
Schwierigkeiten verknüpft, die besonders darin liegen, dass die Strahlung der Röhren sich im 
Verlaufe des Versuchs ändert. Immerhin ist es interessant, unter Anstreben der grössten bei 
solchen Versuchen erreichbaren Genauigkeit in einem speziellen Falle die Gesetze der photo- 
graphischen Wirkung der Strahlen kennen zu lernen. Die erste Bedingung messender Ver- 
suche, eine Strahlungsquelle konstanter Intensität, liess sich nach eingehenden Vorversuchen 
nur bei Benutzung automatisch regulierender Röhren von relativ kleiner Elektrodenspannung 
(3 cm Funkenlänge im Nebenschluss) erreichen. Eine solche Röhre, durch eine zwanzigplattige 
Töplermaschine mit Elektromotor von konstanter Tourenzahl betrieben, gestattet unter Be- 
achtung gewisser Vorsichtsmassregeln, die Strahlung bis auf 8 Prozent ihres Wertes konstant 
zu halten; das ist eine grössere Genauigkeit, als auf irgend eine andere Weise, wie die Ver- 
suche ergeben haben, erreichbar erscheint. Mit dieser Strahlungsquelle sind Serien photo- 
graphischer Aufnahmen mit verschiedener Expositionszeit mit den praktisch wichtigsten und 
meist benutzten Entfernungen von 20, 40 und 60 cmı, gemessen vom Mittelpunkt der Anti- 
kathode bis zur empfindlichen Schicht, gemacht worden. Die Expositionszeiten wurden so 
gewählt, dass die Produkte aus Intensität und Expositionszeit für alle drei Abstände konstant 
waren. Sie variierten zwischen 1 und 1225 Sekunden. Misst man die im Entwickler er- 
haltenen Silberniederschläge photometrisch aus, so zeigt sich, dass in den gewählten Versuchs- 
grenzen die Schwärzungen der photographischen Platten sehr nahezu in allen den Fällen 
übereinstimmen, für welche das Produkt aus Intensität und Expositionszeit dasselbe ist.”) 
Das würde also heissen, dass die photographische Wirkung mit dem Quadrat der Entfernung 
der Schicht von der Röhre abnimmt. Bei dem grössten Abstand, 60 cm, zeigt sich allerdings 
schon eine systematische Abweichung in Sinne einer etwas kleineren Wirkung, die vielleicht 
dem Einfluss der bei der dickeren Luftschicht grösseren Absorption der Strahlen in der Luft 
zuzuschreiben ist. 

Verfolgt man für eine bestimmte Intensität, also bei konstantem Abstand, den Verlauf 
der photographischen Wirkung mit der Zeit der Exposition, so ergiebt sich, dass die Schwärzung 


ı) Nach einem Vortrag auf der 71. Vers. deutsch. Naturf. u. Ärzte in München. 
2) Die Einzelheiten dieser Messungen, sowie alle Zahlenergebuisse, sind ausführlich mitgeteilt 
im „Archiv für wisseuschaftl. Photographie* Oktober 1899. 
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sehr schnell bis zu einem Maximum ansteigt, um dann auch bei sehr langer Exposition nur 
noch unbedeutend zuzunehmen. Für die Periode des schnellen Anwachsens der chemischen 
Wirkung gilt mit ziemlich grosser Annäherung das Gesetz, dass die Schwärzung um gleich- 
viel wächst, wenn die Expositionszeiten wie die Quadrate der natürlichen Zahlenreihe zunehmen. 

Die praktische Bedeutung der vorliegenden Versuche für die Medizin liegt natürlich 
vorzugsweise darin, dass man für jede Röhre die ökonomische Strahlungsperiode auf- 
sucht, dass beisst diejenige Zeit bestimmt, während welcher die photographische Wirkung über- 
haupt noch einigermassen beträchtlich zunimmt. Die Bestimmung kann allerdings nur dann 
einen Zweck haben, wenn die Röhre für einige Zeit benutzbar bleibt, aber derartige Röhren 
giebt es genug im Handel. Für gute Röntgenröhren ist die Bestimmung der ökonomischen 
Strahlungsperiode eine Notwendigkeit, wenn man nicht Röhren und elektrische Energie ver- 
schwenden will. Dabei ist der betreffende Versuch ausserordentlich leicht und einfach anzu- 
stellen. Man braucht dazu nur einen grossen Bleischirm von 0,5 cm Dicke, der in der Mitte 
ein Loch von 1 cm Durchmesser hat. Der Schirm wird in 20 cm Abstand von der Röhre 
aufgestellt und hinter dem Loch ein schmaler in schwarzes Papier gewickelter Plattenstreifen 
stufenweise wachsende Zeiten exponiert. Als Expositionszeiten nimmt man für eine Röhre 
mittlerer Wirksamkeit zum Beispiel 4, 9, 16, 25, 50, 80, 120, 180, 240, 300, 420 Sekunden, 
für eine sehr wirksame entsprechend weniger. Nachdem in der gewöhnlichen Weise entwickelt 
und fixiert ist, wird man bemerken, dass für die Stellen, die den höheren Expositionszeiten 
entsprechen, die schwarzen kreisförmigen Flecken dem Auge fast gleich erscheinen. Die nütz- 
liche Strahlungsperiode reicht bis zu dem Zeitpunkt, von welchem ab diese annähernde Gleich- 
heit beobachtet wird. Länger zu exponieren ist praktisch zwecklos. Natürlich ist für den 
Arzt das Verfahren nur dann von Wert, wenn die Öffnung im Bleischirm mit so viel Stanniol- 
blättern bedeckt wird, als der mittleren Undurchsichtigkeit der gewöhnlich radiographierten 
Objekte entsprechen. 

Die Änderung der Strahlung mit der Zeit soll für Röhren mit sehr grossen Inten- 
sitäten noch eingehender untersucht werden. 


Aus dem Röntgen-Laboratorium von Dr. Immelmann-Berlin. 


Ein Fall von Polydaktylie des Daumens. 
Von 
Dr. Sträter in Berlin. 
(Hierzu Taf. VI, Fig. 7.) 


Während man bei der äusseren Untersuchung der Hand des 42jährigen Patienten an 
eine Spaltung des Daumens denken muss, da beide Daumen mit einem Metakarpalkopf artı- 
kulieren, sehen wir auf dem Röntgenbild, dass es sich um zwei Daunen mit je zwei Phalangen 
und je einem Metakarpalknochen handelt. Der Metakarpalknochen des medial liegenden Daumens 
setzt zwar nicht an einem Karpalknochen an, sondern er artikuliert mit dem distalen Ende 
des mit denn Karpalknochen artikulierenden Metacarpus des Daumens. Letzterer hat ungefähr 
die doppelte Grösse des ihm aufsitzenden Metacarpus. 

Dem Patienten ist in seiner Familie kein Fall von Polydaktylie bekannt; auch seine 
Kinder zeigen die Abnormität nicht. 

Für eine eventuell vorzunehmende Operation ist das HRöntgenbild von ausschlag- 
gebender Bedeutung. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgeustrahlen. III. 9 
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Über die Becquerelstrahlen, eine den Röntgenstrahlen nahe verwandte Erscheinung. 
(Hierzu Tafel IX.) 


Die Erzeugung der Röntgenstrahlen ist mit so eigenartigen Umständen verknüpft, und 
es gehört dazu eine Reihe so charakteristischer und so komplizierter Apparate, dass es im ersten 
Augenblick nicht wenig befremden dürfte, wenn man vernimmt, dass dieselbe, oder doch wenigstens 
eine nahe verwandte Strahlengattung, auch auf einem ganz anderen Wege — ohne jegliches 
physikalische Instrument — erhalten werden kann. Thatsächlich hat man zur Erzeugung der 
Becquerelstrahlen, denn von diesen soll hier die Rede sein, weder ein Induktorium noch eine 
Röntgenröhre nötig, und doch gehen auch sie, ebenso wie die X-Strahlen, durch Pappe, Holz und 
sogar durch mehrere Millimeter dicke Metallplatten hindurch, wirken auf die photographische 
Platte, bringen unsere gewöhnlichen Leucht- und Verstärkungsschirme zum Phosphorescieren, 
machen die uns umgebende Luft zu einem Leiter der Elektricität, werden nicht gebrochen und 
auch nicht vom Magneten abgelenkt, kurzum zeigen sowohl in ihren positiven wie negativen 
Eigenschaften eine so grosse Übereinstimmung mit den Röntgenstrahlen, dass wir es in beiden 
Fällen ganz sicher mit sehr nahe verwandten Erscheinungen zu thun haben. 

Ehe ich jedoch auf die Geschichte der Entdeckung der Becquerelstrahlen sowie die 
nähere Darlegung ihrer Wirkungsweise eingehe, möge zunächst zur vorläufigen Übersicht noch 
erwähnt werden, dass dieselben, obwohl sie in Bezug auf ihre Eigenschaften viel mehr den 
Röntgenstrahlen als dem gewöhnlichen Lichte gleichen, doch hinsichtlich der Art ihres Ent- 
stehens wieder eine sehr grosse Ähnlichkeit mit einer Lichterscheinung, nämlich mit derjenigen 
der Phosphorescenz, aufweisen, da wir es in beiden Fällen mit einer Strahlung zu thun 
haben, welche sozusagen als eine reine Folgeerscheinung der chemischen Zusammensetzung 
der betreffenden Substanz angesehen werden kann. Während es sich nun aber bei der gewöhn- 
lichen Phosphorescenz stets um Strahlen handelt, welche, wenn sie auch nicht immer direkt 
mit dem Auge wahrgenommen werden können, so doch, rein physikalisch betrachtet, alle Eigen- 
schaften des gewöhnlichen Lichtes, also vor allem Brechbarkeit und Wellenlänge, besitzen, so 
haben wir demgegenüber in der Becquerelstrahlung eine Erscheinung vor uns, die diese letzteren 
Eigenschaften nicht aufweist, sondern sich eben ihrem ganzen Verhalten nach, wie bereits erwähnt, 
weit mehr den Röntgenstrahlen nähert und daher auch, ebenso wie diese, noch recht zweifelhafter 
Natur ist. Ein fernerer wichtiger Unterschied zwischen der hier in Rede stehenden Strahlen- 
gattung und derjenigen der gewöhnlichen Phosphorescenz zeigt sich aber besonders auch noch 
darin, dass es bei der letzteren die chemische Zusammensetzung allein noch nicht thut, sondern 
dass zur Bethätigung derselben auch stets noch eine äussere Ursache vorhanden sein muss, 
sei es nun, dass dieselbe, wie beim Leuchten des gewöhnlichen Phosphors, in einer langsamen 
Oxydation der Substanz selbst, oder, wie bei demjenigen der Leuchtbakterien, in einem mit dem 
Leben derselben verknüpften, verwickelteren chenischen Prozesse zu suchen ist, oder sei es end- 
lich, dass dazu auch noch, wie bei den meisten anorganischen Leuchtsteinen, eine Anregung von 
aussen her, in Form einer Bestrahlung, notwendig wird. Demgegenüber ist nun für die neue 
Strahlenart eine solche Quelle der ausgestrahlten Energie bisher noch nicht entdeckt 
worden, sondern wir stehen hier vielmehr vor der vollkommen rätselhaften Thatsache, dass die 
in Frage kommenden Substanzen auch ohne jeglichen sichtbaren Einfluss von aussen her ihre 
Strahlung tagaus tagein mit derselben Stärke aussenden. Es könnte daher der Physiker, wenn 
ihm das Gesetz der Erhaltung der Energie nicht allzusehr in Fleisch und Blut übergegangen 
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wäre, wohl zu der Ansicht kommen, hier endlich das viel gesuchte perpetuum mobile, das Ding, 
welches Arbeit leistet, ohne Energie zu verzehren, gefunden zu haben. Es ist Herr Becquerel 
selbst, der zuerst auf diese Merkwürdigkeit aufmerksam gemacht hat, und der als Beleg dafür 
die Thatsache anführte, dass die von ihm bei seinen ersten Versuchen dieser Art angewandten 
Stoffe, trotzdem dieselben inzwischen durch Bleikästen vor jeder bekannten Strahlung — ausser 
der der Wärme — geschützt worden seien, doch noch heute nach mehr als drei Jahren 
dieselbe Energiemenge ausstrahlen wie zur Zeit ihrer ersten Einsargung. Von den Theorien, 
welche zur Erklärung dieses seltsamen Verhaltens. aufgestellt worden sind, braucht hier vorläufig 
noch keine Notiz genommen zu werden, da bisher noch keine einzige derselben sich als stich- 
haltig erwiesen hat. 

Was nun aber ferner die Geschichte der Entdeckung der Becquerelstrahlen anbetrifft, 
so knüpft dieselbe unmittelbar an diejenige der Röntgenstrahlen an; denn es war schon im 
Februar 1896, als Herr Ch. Henry der Pariser Akademie einige Versuche mitteilte, bei denen 
er es zweifellos mit der erstgenannten Strahlenart zu thun hatte, wenngleich es ihm auch noch 
nicht gelang, die völlige Eigenart derselben klar zu erkennen. Es war demselben nämlich bei 
seinen Versuchen hauptsächlich um eine Verstärkung der Wirkung der Röntgenstrahlen zu 
thun; und es gelang ihm dies auch scheinbar durch Anwendung seines phosphoreszierenden 
Schwefelzinks, das er bei einem seiner diesbezüglichen Versuche z. B. in eine Vaselineschicht 
eintrug, dann damit seinen Zeigefinger überzog und nun denselben, zusammen mit dem nicht 
überzogenen Mittelfinger, in gewöhnlicher Weise mit Röntgenstrahlen abbildete, was natürlich 
zu damaliger Zeit noch mindestens eine halbe Stunde dauerte Nach der Entwicklung der 
Platte zeigte sich dann dieselbe „in der Umgebung“ des Zeigefingers stärker geschwärzt, als 
in der des andern, eine Thatsache, aus welcher der Beobachter schloss, dass das Schwefelzink 
die Röntgenstrahlen in „photographische Strahlen“ verwandelt haben musste. Schon dieser 
letztere Ausdruck zeigt, dass Herr Henry sich über die Bedeutung und Tragweite seiner Ent- 
deckung nicht völlig im klaren war, denn es kam dabei offenbar viel weniger auf die Mög- 
lichkeit der Umwandlung der Röntgenstrahlen in eine andere Strahlengattung an, als viel- 
mehr auf die Entdeckung dieser anderen Strahlenart selbst, sowie auf die Feststellung und 
Begründung ihres völlig selbständigen Charakters. Diese Leistung verdanken wir vielmehr erst 
den ausdauernden Bemühungen des Herrn H. Becquerel, so dass daher auch dieser Gelehrte 
mit vollem Recht als der eigentliche Entdecker der neuen Strahlen betrachtet wird, und mithin 
die letzteren selbst, wie auch jetzt allgemein üblich, mit seinem Namen bezeichnet werden. 
Derselbe stellte nämlich nicht bloss zuerst in klarer Form das Vorhandensein, sowie auch die 
Haupteigenschaften der neuen Strahlenart fest, sondern er wies auch besonders ihren völlig 
selbständigen Charakter dadurch nach, dass er fand, dass es eine grosse Reihe von Substanzen 
giebt, welche diese Strahlen auch ohne jede Anregung von aussen her, sei es nun durch Röntgen- 
oder durch Lichtstrahlen, aussenden, und welche diese Eigenschaften nicht bloss Monate, sondern, 
wie bereits erwähnt, sogar Jahre lang beizubehalten vermögen. 

Die Stoffe, mit denen Herr Becquerel zunächst vorzugsweise arbeitete, waren die 
phosphoreszierenden Verbindungen des Urans, jenes Metalles, welches bekanntlich von allen 
chemischen Elementen das höchste Atomgewicht besitzt. Später fand er dann, dass auch die 
nicht phosphoreszierenden Salze dieses Metalls, gleichviel, ob sie krystallisiert, geschmolzen 
oder gelöst waren, sämtlich eine mehr oder nıinder starke Strahlung dieser Art aussandten, 
so dass er schliesslich auf den Gedanken kam, diese letztere der Gegenwart des Metalles 
selbst zuzuschreiben, woran sich dann naturgemäss die Hoffnung knüpfte, dass dasselbe für 
sich allein eine noch stärkere Wirkung ergeben würde als seine sämtlichen Verbindungen. 
Diese Erwartung zeigte sich denn auch thatsächlich erfüllt, und so hielt sich Herr Becquerel 
für berechtigt, die neuen Strahlen als „Uranstrahlen® zu bezeichnen, ein Name, dem man zwar 
auch jetzt noch manchmal begegnet, der sich indessen schon aus dem Grunde nicht empfiehlt, 


weil es auch noch andere chemische Elemente giebt, die sich in dieser Beziehung ebenso wie 
g%* 
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das Uran verhalten. Zuerst wurde dies nämlich von dem Thor nachgewiesen, jenem Metall 
aus der Gruppe der sog. seltenen Erden, welches dem Uran dem Atomgewichte nach am nächsten 
steht, und welches ja neuerdings besonders dadurch bekannt geworden ist, dass es den Haupt- 
bestandteil der Auerschen Glühstrümpfe bildet. 

Die Aufdeckung dieser Fähigkeit des Thors, für sich selbst und in seinen Verbindungen 
eine ähnliche Strahlenart auszusenden wie das Uran, geschah, unabhängig voneinander, von 
Herrn G.C. Schmidt in Erlangen und Frau S. Curie in Paris, einer Dame, die sich übrigens 
auf diesem Gebiete bald ein noch erheblich grösseres Verdienst erwarb. Wir verdanken der- 
selben nämlich vor allem auch noch die Entdeckung zweier vollständig neuer Gruppen von 
Präparaten, die, wenn sie auch chemisch keine besonders hervorragenden Eigentümlichkeiten 
besitzen, so doch physikalisch sich dadurch auszeichnen, dass ihre Becquerelstrahlung viele 
hundert Male stärker ist, als diejenige der bis dahin allein in Betracht kommenden Verbin- 
dungen des Urans und des Thors. 

Die Geschichte der Entdeckung dieser neuen Substanzen ist so interessant, dsss ich nicht 
umhin kann, die Hauptzüge derselben hier kurz darzulegen. Im Begriffe, die Stärke der 
Becquerelstrahlung verschiedener Uran- und Thorverbindungen, sowie auch mehrerer uran- 
haltiger Erze miteinander zu vergleichen, fand Frau Curie die auffallende Thatsache, dass die 
böhmische Pechblende, ein schwarzes, fettglänzendes Uranerz, eine viel stärkere Wirkung 
ausübte, als das Uran selbst, so dass also vom Standpunkte der oben dargelegten Becquerelschen 
Auffassungsweise nur der Schluss übrig blieb, dass in jenem Erz, ausser dem Uran, noch ein 
anderes weit wirksameres Element enthalten sein musste. Frau Curie machte sich daher in Ver- 
bindung mit ihrem Gatten, Herrn P. Curie, dem sich später noch Herr G. Bemont zugesellte, 
an die Arbeit, dieses vermutliche Element nach den gewöhnlichen Methoden der Chemie aus 
der Pechblende abzuscheiden, und zwar wurde bei diesen Scheidungen natürlich stets derjenige 
Teil weiter verfolgt, welcher durch die Stärke seiner Becquerelstrahlung das Vorhandensein der 
gesuchten Substanz verriet, so dass also bei diesen ganzen Analysen die neue Strahlenart 
thatsächlich den Leitstern der Untersuchung bildete. Hierbei zeigte sich nun, dass es vor allen 
Dingen zwei Teilprodukte waren, welche die gesuchte Eigenschaft aufwiesen, Produkte, die 
übrigens ihrem sonstigen chemischen Verhalten nach einerseits als Verbindungen des Wismuts 
und andererseits als solche des Bariums angesehen werden mussten, die aber, mit Rücksicht 
darauf, dass die auf anderen Wegen gewonnenen Verbindungen dieser beiden Metalle keine 
Becquerelstrahlung aussenden, von ihren Entdeckern als solche zweier neuen Elemente ange- 
sehen wurden, für die sie dann die Namen Polonium und Radium vorschlugen. Dabei war 
der erste dieser Ausdrücke nach dem Vaterlande der eigentlichen Entdeckerin dieser Stoffe, der 
Frau Curie, der zweite aber mit Bezug auf die äusserst starke Becquerelstrahlung der Ver- 
bindungen des betreffenden Elementes gewählt. 

So berechtigt nun auch gegebenen Falles diese Nomenklatur sein würde, so wird man 
vorläufig doch wohl noch abwarten müssen, ob wir es hier wirklich mit neuen Elementen oder 
nicht vielleicht nur mit sog. allotropen Modifikationen des Wismuts und des Bariums zu thun 
haben, Modifikationen, wie wir sie ja auch bei anderen derartigen Substanzen, z. B. dem Kohlen- 
stoff, dem Phosphor und dem Schwefel, kennen. Aus diesem Grunde scheint es daher vorläufig 
wohl angemessener, statt von „Polonium® und „Radium“, zunächst nur von „radioaktivem Wis- 
mut* und „radioaktivrem Barium“ zu sprechen, eine Ausdrucksweise, die von dem, auf diesem 
Gebiete in Deutschland besonders thätigen Chemiker, Herrn F. Giesel in Braunschweig, ein- 
geführt wurde. Dem letzteren ist es nämlich, mit Unterstützung seiner auf physikalischem 
Gebiete rühmlichst bekannten Landsleute, der Herren Elster und Geitel in Wolfenbüttel, 
sowie auch der grossartigen Vorräte der chemischen Fabrik von A. de Haön in List vor 
Hannover, gelungen, die Curieschen Substanzen in einer derartigen Konzentration zu erhalten, 
dass seine Endpräparate in Bezug auf die Stärke ihrer Becquerelstrahlung bisher vollständig 
unerreicht dastehen dürften. Einen Begriff von dieser Stärke wird man aus dem Späteren zur 
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Genüge erhalten; hier möge zunächst nur erwähnt werden, dass eine allgemeine Verwendung 
dieser Stoffe allerdings leider so gut wie ausgeschlossen erscheint, da zur Herstellung weniger 
Gramme derselben ein Ausgangsmaterial von vielen Centnern nötig war. Dagegen bringt die 
de Haönsche Fabrik für einen mässigen Preis zwei Zwischenprodukte dieser Analysen in den 
Handel, welche ebenfalls schon eine recht kräftige Becquerelstrahlung aussenden, wenn sie auch 
freilich derjenigen der Gieselschen Endprodukte um mehr als das hundertfache nachsteht. 
Andererseits scheint aber, soviel ich habe beobachten können, die Qualität der Becquerel- 
strahlen bei allen diesen Substanzen dieselbe zu sein, und zwar handelt es sich dabei stets um 
Verbindungen des „radioaktiven Bariums® nach der Gieselschen, oder des „Radiums“ nach 
der Curieschen Ausdrucksweise, so dass mithin auch die später in dieser Abhandlung zu 
beschreibenden eigenen Versuche sich lediglich auf diese spezielle Gattung der Becquerelstrahlen 
beziehen. 

Kommen wir nun aber zu der Darlegung der Eigenschaften der Becquerelstrahlen 
im allgemeinen, so haben wir zunächst den Nachweis zu führen, dass wir es bei dieser Er- 
scheinung auch wirklich mit einer Strahlung zu thun haben und nicht etwa mit einer blossen 
chemischen Wirkung eines Teiles dieser Substanz, die sich etwa in Form eines Dampfes von 
der Hauptmasse derselben ausgebreitet haben könnte. Dieser letztere Gedanke liegt nämlich 
besonders deshalb nahe, weil nach den Untersuchungen des Herrn Russel (Nature 60. pag. 208. 
1899) thatsächlich von verschiedenen Metallen, sowie auch mineralischen Ölen, eine derartige 
Wirkung ausgeht, die ebenfalls auf die photographische Platte einwirkt und sich sogar auch 
durch schwarzes Papier hindurch bemerkbar macht. Dass nun freilich ein derartiger Vorgang 
bei der hier in Rede stehenden Erscheinung ausgeschlossen ist, bewies schon Herr Becquerel 
daraus, dass die Wirkung seiner radioaktiven Substanzen nicht bloss durch schwarzes Papier, 
sondern auch durch dünne Glas- und Metallplatten hindurch ging; und wir wollen es nun 
hier noch unmittelbarer dadurch zeigen, dass wir mit Hilfe der uns zur Verfügung stehenden 
Stoffe das Schattenbild eines Gegenstandes erzeugen, der einen nicht unbeträchtlichen Abstand 
von dem Auffangeschirm hat. Als solcher dient in diesem Falle am einfachsten die photo- 
graphische Platte, auf die ja, wie bereits erwähnt, die Becquerelstrahlen ebenfalls einwirken, 
und die man zu diesem Zwecke, genau so wie bei den Aufnahmen mit Röntgenstrahlen, in 
ein lichtdichtes Papier einschlägt, um die abzubildenden Objekte nicht bei absoluter Dunkelheit 
darauf anbringen zu müssen. Da nun aber ferner eine derartige Exposition mit Becquerelstrahlen 
— ausser bei Anwendung der Gieselschen Endprodukte — in der Regel mehrere Tage dauert, 
ein Zeitraum, während dessen sich bei vielen Substanzen auch schon die oben erwähnte 
Russelsche Wırkung durch das schwarze Papier hindurch bemerkbar zu machen pflegt 
so thut man auf alle Fälle gut, das letztere bei diesen Versuchen stets auch noch mit einem 
dünnen Blatt paraffinierten Papiers zu bedecken, ein Material, welches nach den Unter- 
suchungen Russels für die genannte Wirkung vollkommen undurchlässig ist, und das obendrein 
die ausgezeichnete Eigenschaft besitzt, die empfindliche Schicht auch durchaus vor Feuchtigkeit 
zu schützen. 

Die radioaktive Substanz ferner bringt man, um dieselbe ebenfalls der Einwirkung 
des Wasserdampfes der Atmosphäre zu entziehen, am einfachsten in eine kurze, anı einen Ende 
zugeschmolzene, am andern aber senkrecht abgeschliffene Glasröhre, deren letzteres Ende dann 
ebenfalls mit einem dünnen Paraffinpapier verklebt wird, durch welches zugleich die Strahlung 
der Substanz ohne Schwierigkeit hindurchgeht. Die strahlende Fläche hat in diesem Falle 
die Form eines Kreises, dessen Durchmesser gleich der inneren Weite der angewandten Röhre 
ist, und der natürlich um so kleiner genommen werden muss, ‚je schärfere Bilder man erzielen 
will. Da’aber andererseits mit der Grösse dieses Durchmessers wieder die Stärke der Strahlung 
quadratisch abnimmt, so darf man schon aus diesem Grunde damit nicht unter eine gewisse 
Grösse hinabgehen, wenn man nicht mit wochenlangen Expositionszeiten arbeiten will. Bei 
meinen Versuchen nahm ich in der Regel Glasröhren von 1 cm innerer Weite und wählte 
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ferner den Abstand zwischen Strahlenquelle und photographischer Platte zu 10 cm, unter welchen 
Umständen dann bei Anwendung der de Haönschen Präparate zur Erzielung eines einfachen, 
gut ausexponierten Schattenbildes etwa eine Expositionsdauer von 24 Stunden erforderlich war, 
während, wenn es sich dabei zugleich auch noch um die Durchdringung eines Stoffes handelte, 
stets eine erheblich längere Zeit notwendig wurde. Bleiben wir indessen vorläufig bei der 
ersteren Aufgabe, also der blossen Erzeugung eines Schattenbildes mit Hilfe der Becquerel- 
strahlen, stehen, so wird nun die Möglichkeit derselben durch die Fig. 1 dargethan, in welcher 
in der soeben angegebenen Weise eine Silbermünze und ein eiserner Schlüssel abgebildet worden 
sind. Dabei lag die erstere unmittelbar auf dem die Platte zuoberst bedeckenden Paraffinpapier, 
während unter den letzteren, um seinen Abstand von der empfindlichen Schicht zu erhöhen, 
zwei kleine Glasklötzchen von 2 mm Dicke untergeschoben worden waren, die sich übrigens 
auf dem Bilde deutlich mit abgebildet haben. Lassen wir diesen letzteren Punkt vorläufig 
ausser acht, so erfüllt nun die Fig. 1 alles das, was wir nach den angegebenen Dimensionen 
der Strahlenquelle sowie ibres Abstandes von der photographischen Platte bei geradliniger Aus- 
breitung der Strahlung von einem Schattenbild der genannten Objekte erwarten mussten, in 
ziemlich vollkommener Weise, so dass also damit die Thatsache des Vorhandenseins einer 
Strahlung wohl als erwiesen gelten kann. 

Da nun aber ferner die zur Herstellung der Abbildung 1 verwandte photographische 
Platte mit einer vollkommen lichtdichten Schicht schwarzen Papieres umhüllt war, so beweist 
mithin dieselbe zugleich auch noch, dass die Schwärzung derselben nicht etwa durch gewöhn- 
liches, wenn auch denı Auge unsichtbares Phosphoreszenzlicht bewirkt sein kann, sondern dass 
_ dieselbe vielmehr auf eine Strahlung zurückzuführen ist, die bereits in zwei wichtigen Eigen- 
schaften, nämlich ihrem Durchdringungsvermögen und ihrer Fähigkeit, die photographische 
Platte zu beeinflussen, eine sehr grosse Ähnlichkeit mit den Röntgenstrahlen aufweist. Diese 
Verwandtschaft zeigt sich sodann aber auch noch, wie wir bereits in der Einleitung betont 
haben, in vielen anderen Stücken, von denen wir nunmehr die wichtigsten noch etwas näher 
betrachten wollen. 

Zunächst ist hier noch die Eigenschaft der neuen Strahlung zu nennen, dass auch sie 
das Bariumplatincyanür zum Leuchten bringt, eine Thatsache, die zuerst von den Entdeckern 
des Radiums durch unmittelbare Beobachtung mit dem Auge nachgewiesen wurde, und von der 
man sich in derselben Weise auch mit Hilfe der de Haönschen Präparate überzeugen kann, 
wenn man nach längerem Verweilen im Dunkelzimmer das eine solche Substanz enthaltende 
Gefäss von hinten her gegen die schwarze Pappe eines unserer gewöhnlichen Leuchtschirme 
für Röntgenstrahlen hält, eine Beobachtung, mit welcher übrigens zugleich ad oculos demon- 
striert ist, dass die Becquerelstrahlung auch das lichtdichte Papier dieser Schirme zu durch- 
dringen vermag. Das Leuchten derselben ist freilich in diesem Falle noch so schwach, dass 
es sich schon bei ganz geringem Abstande zwischen Substanz und Schirm verliert; sehr viel 
stärker dagegen wirken auch in dieser Beziehung natürlich die Gieselschen Endprodukte, denn 
man nimmt bei Anwendung derselben das Leuchten des Schirmes selbst dann noch deutlich 
wahr, wenn der Abstand zwischen ihm und der strahlenden Substanz mehr als 20 cm beträgt, 
so dass man also dann z. B. auch das Schattenbild der ganzen menschlichen Hand mit einem 
Blicke übersehen und sich so von dem Strahlencharakter der neuen Erscheinung durch den 
unmittelbaren Augenschein überzeugen kann. 

Wie das Bariumplatincyanür, so wird ferner auch der natürliche und künstliche Scheelit, 
der. bekanntlich das Material unserer photographischen 'Verstärkungsschirme für X-Strahlen 
bildet, von den Becquerelstrahlen ebenfalls erregt, eine Thatsache, von der man sich auf photo- 
graphischem Wege z. B. dadurch überzeugt, dass man eine zur Hälfte mit schwarzem Papier 
iiberdeckte photographische Platte in eine solche Verstärkungskassette hineinlegt und dann in 
gewöhnlicher Weise exponiert. Man wird dann finden, dass der nicht bedeckte Teil der Platte 
erheblich stärker geschwärzt ist, als der bedeckte; zugleich aber überzeugt man sich allerdings 
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auch durch gleichzeitige Exposition einer frei neben die Kassette gelegten Platte, dass diese 
doch noch stärker beeinflusst wird, als die durch das Material des Phosphoreszenzschirmes ver- 
stärkte, so dass mithin in diesem Falle die Anwendung des Scheelitschirmes nicht zu einer 
Verkürzung, sondern zu einer Verlängerung der Expositionsdauer führen würde. Es kann dies 
offenbar nur daher rühren, dass die dünne Scheelitschicht, welche ja bei der gewöhnlichen Art 
der Verstärkung über der empfindlichen Schicht der photographischen Platte angebracht wird, 
eine sehr starke Absorption auf die durch sie hindurchgehende Becquerelstrahlung ausübt, und 
dass die dadurch bewirkte Herabminderung der Intensität der letzteren durch das von ihr erregte 
Phosphoreszenzlicht nicht wieder gut gemacht wird. Eine solche Verstärkungsschicht für 
Becquerelstrahlen müsste demnach wohl eine erheblich geringere Dicke haben, als eine solche 
für Röntgenstrahlen. 

Schliesslich sei hier noch erwähnt, dass auch der Flussspat, der ja nach den bekannten 
Versuchen der Herren Winkelmann und Straubel in Jena unter der Einwirkung der Röntgen- 
strahlen gleichfalls ein starkes, wenn auch nicht auf das menschliche Auge, so doch auf die 
photographische Platte wirkendes Phosphoreszenzlicht ausstrahlt, nach den Versuchen von 
OÖ. Behrendsen (Wiedemanns Annalen 69. pag. 220. 1899) dieselbe Fähigkeit auch unter 
Einwirkung der Becquerelstrahlung entfaltet. 

Eine weitere Übereinstimmung der beiden Strahlengattungen zeigt sich ferner auch 
darin, dass sich für diejenige Becquerels ebensowenig wie für diejenige Röntgens eine 
Brechung oder Polarisation nachweisen lässt; denn wenn auch der erstgenannte Forscher 
in der ersten Zeit seiner diesbezüglichen Beobachtungen der Ansicht war, die beiden in Rede 
stehenden Eigenschaften des gewöhnlichen Lichtes auch für seine Strahlen nachgewiesen zu 
haben, so hat derselbe diese Meinung doch in seiner letzten Mitteilung zurückgenommen, wozu 
ihn wohl hauptsächlich die entscheidenden Versuche des Herrn E. Rutherford in Amerika 
(Philos. Mag. 47. 109. 1899) veranlasst haben dürften. 

Dass sodann die Becquerelstrahlen ebensowenig wie die X-Strahlen vom Magneten 
abgelenkt werden, wurde vor kurzem noch von den Herren Elster und Geitel (Wied. Ann. 
69. pag. 83. 1899) gezeigt, so dass also die Übereinstimmung auch in diesem Punkte her- 
gestellt ist. 

Wichtiger indessen als diese negativen Befunde ist sodann der schon von Herrm 
Becquerel selbst erbrachte Nachweis, dass auch seine Strahlen, ebenso wie diejenigen des Herrn 
Röntgen, die merkwürdige Fähigkeit besitzen, die atmosphärische Luft zu einem Leiter 
der Elektricität zu machen, eine Thatsache, die z.B. daraus folgt, dass die beiden 
Blättchen eines geladenen Elektroskops, wenn es von diesen Strahlen getroffen wird, weit 
schneller zusammenfallen als sonst. Dies wird besonders auffällig bei Anwendung der 
Gieselschen Originalpräparate; denn die Strahlung derselben wirkt in dieser Beziehung so 
stark, dass es fast unmöglich ist, ein in ihrer Nähe befindliches Elektroskop zu laden, da 
dessen Elektricität sich eben in wenigen Sekunden in die umgebende Luft hinein zerstreut. 
Man erklärt diese seltsame Erscheinung, die übrigens in ganz ähnlicher Weise auch durch 
eine in Thätigkeit gesetzte Röntgenröhre hervorgerufen wird, dadurch, dass die Luft von den 
Strahlen „ionisiert“, d.h. ebenso wie bei der Elektrolyse einer Flüssigkeit, in einen elektro- 
positiven und einen elektronegativen Bestandteil zerlegt wird, von denen dann der gleichnamig 
elektrisierte von dem geladenen Körper abgestossen, der ungleichnamig elektrisierte aber an- 
gezogen wird und so zur Neutralisation desselben beiträgt. Die letztere ist daher um so 
schneller erreicht, je mehr derartiger „Ionen“ in der Umgebung des geladenen Körpers er- 
zeugt werden. 

Kommen wir dann schliesslich zu den Gesetzmässigkeiten, welche die Absorption 
der Becquerelstrahlen beherrschen, so besteht nun auch hier zunächst wieder eine sehr weit- 
gehende Ähnlichkeit mit dem Verhalten der X-Strahlen; denn es zeigt sich, dass auch jene 
ebenso wie diese von einer bestimmten Schicht eines Stoffes um so mehr zurückgehalten werden, 
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je mehr Atome dieselben einerseits auf ihrem Weg antreffen und je grösser 
andererseits das Gewicht dieser einzelnen Atome selbst ist. In diesem Satze, dessen 
Gültigkeit für die Röntgenstrahlen ich früher eingehend begründet habe, ist nämlich offenbar 
zugleich auch die Beziehung der Absorption derselben zu dem specifischen Gewichte des 
zu durchdringenden Körpers enthalten, eine Beziehung, die ja in der Regel ausschliesslich in 
Betracht gezogen wird. 

Mit einem einzigen Blick übersieht man nun die in diesem Punkte zwischen den beiden 
genannten Strahlengattungen bestehende Ähnlichkeit aus den Fig. 2a und 2b, von denen die 
erste mit Röntgen-, die zweite mit Becquerelstrahlen hergestellt worden ist. Bei jedem dieser 
Versuche war auf das, die photograpbische Platte bedeckende Schutzpapier zunächst eine 2 mm 
dicke Bleiplatte gelegt, in welcher vier Ausschnitte angebracht waren, deren Unrisse sich in 
den beiden Figuren abgebildet haben. Diese vier Löcher der Bleiplatte waren ferner bei jedem 
der beiden Versuche mit denselben vier Metallplatten bedeckt, und zwar Nr. 1 mit Aluminium, 
Nr. 2 mit Zink, Nr. 3 mit Silber und endlich Nr. 4 mit Gold. Die Dicken der Platten 
lagen sämtlich zwischen 0,3 und 0,4 mm und waren so gewählt, dass die Zahl der zu durch- 
dringenden Atome in allen Fällen nahezu dieselbe war. Die abgerundeten Grössen der Atom- 
gewichte der vier Substanzen sind 27, 65, 108 und 196, so dass wir mithin hier je einen 
Vertreter der vier Hauptgruppen, in die man nach diesem Gesichtspunkte die sämtlichen 
Metalle einteilen kann, vor uns haben. Die beiden Bilder beweisen nun unmittelbar, dass die 
Stärke der Absorption beider Strahlungen mit dem Atomgewichte wächst, so dass also auch 
in diesem Punkte die Ähnlichkeit zwischen beiden eine vollkommene zu sein scheint. Aller- 
dings ist dies, wie wir spätersehen werden, doch nicht ganz der Fall. 

Bleiben wir indessen vorläufig noch bei der Ähnlichkeit stehen, so zeigt sich die- 
selbe nun hier auch noch darin, dass auch für die Becquerelstrahlen ebenso wie für die Röntgen- 
strahlen die Stärke der Absorption nur durch die Qualität und die Zahl der Atome, nicht 
aber durch die Art ihres molekularen Aufbaues bedingt ist. Als einziges, aber wohl hin- 
reichendes Beispiel möge in dieser Beziehung nur die eine Thatsache angeführt werden, dass 
auch jene Strahlengattung ebenso wie diese von einer bestimmten Schicht des flüssigen 
Schwefelkohlenstoffs genau so stark absorbiert wird, wie von zwei aufeinander geschichteten 
Stücken der festen Bestandteile dieses Stoffes, wenn deren Dicken nur so gross genommen 
werden, dass die Strahlen in beiden Fällen dieselbe Anzahl von Atomen zu passieren 
haben. 

Nach allem diesen scheint mithin die Übereinstimmung in dem Verhalten der 
Becquerel- und der Röntgenstrahlen eine so vollkommene zu sein, dass man zu dem Schlusse ge- 
neigt sein dürfte, dass beide Erscheinungen überhaupt identischer Natur sind, eine Behaup- 
tung, die denn auch thatsächlich bereits von den Herren Elster und Geitel ausgesprochen 
ist, und die kühnere Schriftsteller sogar schon zu den weitgehendsten Folgerungen veranlasst 
hat. Thatsächlich gehört ja auch nicht viel Phantasie dazu, um sich die gewaltige Umwäl- 
zung auszumalen, welche die Anwendung der neuentdeckten Strahlen und Substanzen in 
unseren Röntgenlaboratorien hervorrufen würde; indessen dürften doch alle diese Hoffnungen 
erheblich herabgestimmt werden, wenn man vernimmt, dass es bisher noch nicht möglich 
gewesen ist, mit Hilfe der Becquerelstrahlen auch nur die Knochen der menschlichen Hand, 
geschweige denn diejenigen der stärkeren Körperteile abzubilden; und ich glaube sogar auf 
Grund der weiter unten mitzuteilenden Versuche die Behauptung aufstellen zu können, dass 
diese Aufgabe — wenigstens mit Hilfe der bisher weitaus am stärksten wirkenden Gieselschen 
Substanzen — wenn überhaupt, so doch jedenfalls nur in einer sehr unvollkommenen Weise 
gelingen wird. 

Auf die Erledigung dieser Frage nämlich, die offenbar den mit Röntgenstrahlen 
arbeitenden Mediziner in erster Linie interessieren muss, hatte ich schon gleich nach Ankunft 
der de Haönschen Substanzen mein Hauptaugenmerk gerichtet und exponierte deshalb der 
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Strahlung derselben verschiedene dünne, mit X-Strallen besonders leicht zu diagraphierende 
Leichenteile, und zwar, je nach der Dicke der letzteren, etwa drei bis sechs Tage lang in der 
oben angegebenen Weise. Eine Andeutung der Knochen war jedoch in keinem Falle zu er- 
halten, obgleich sich die äusseren Umrisse der Organe stets sehr kräftig von den nicht be- 
deckten Stellen der Platte abhoben, und obgleich auch die ganzen Organe selbst zweifellos von 
der Strahlung durchdrungen worden waren. Ich wurde indessen an der Zuverlässigkeit meiner 
Versuche etwas irre gemacht, als ich vor kurzem von einer Herrn Giesel nahestehenden Seite 
las, dass es mit Hilfe der Substanzen desselben sogar möglich sein sollte, die Knochen der 
Hand auf dem Leuchtschirm zu sehen; und zwar fast ebenso gut wie mit Hilfe der Röntgen- 
strahlen. Auf eine direkte Anfrage hin stellte jedoch Herr Giesel sofort die Unrichtigkeit dieser 
Behauptung fest und teilte im Gegenteil dazu mit, dass er mit Hilfe seiner Substanzen weder 
die Knochen der Hand habe sehen noch auch dieselben photographisch abbilden können. Der 
genannte Herr hatte dann weiter die grosse Freundlichkeit, uns auf einige Tage eine Auswahl 
seiner Originalsubstanzen darzuleihen, welche Gelegenheit ich benutzt habe, um mit Hilfe des 
am stärksten wirkenden Präparates in der verhältnismässig kurzen Zeit von einer Stunde die 
in Fig. 3b wiedergegebene Diagraphie einer lebenden Frauenhand anzufertigen, die in der Fig. 3a 
unter möglichst denselben geometrischen Verhältnissen auch mit Röntgenstrahlen abgebildet ist. 
Dabei betrug der Abstand der Strahlenquelle von der photographischen Platte in beiden Fällen 
nur 12 cm, so dass man also auch in letzterem Falle kein besonders schönes Bild erwarten 
kann. Noch weniger freilich gilt dies von dem ersteren, da nämlich die Strahlenquelle in 
diesem Falle die Gestalt eines Rechtecks von 2% 4 cm Seitenlänge hatte, das jedoch, um die 
Bedingungen für die Abbildung der Knochen wenigstens nicht ungünstiger als nötig zu machen, 
so über der Hand angeordnet wurde, dass seine längeren Seiten der Längsausdehnung derselben 
parallel verliefen. Die photographische Platte war ferner in beiden Fällen durch eine doppelte 
Lage schwarzen und eine einfache Schicht paraffinierten Papiers geschützt, und es befanden 
sich ausserdem jedesmal unter der Mittelhand je eine Münze und eine Nähnadel. Dies letztere 
war deshalb angeordnet, um durch den Schatten der angeführten Gegenstände den Beweis zu 
erbringen, dass die Strahlung auch wirklich durch die Hand hindurchgedrungen war. Man 
sieht, dass dies auch in der Fig. 3b der Fall gewesen ist; und wenn nun trotzdem darin von 
den Knochen keine Spur zu sehen ist, so kann dies auch nicht etwa allein auf Rechnung der 
grossen Ausdehnung der Strahlenquelle gesetzt werden, da die Umrisse der Finger, für welche 
die geometrischen Verhältnisse ja eher noch ungünstiger liegen als für die der Knochen, sich 
doch verhältnismässig recht deutlich abgebildet haben. Diesen photographischen Befunden ent- 
sprachen übrigens die direkten Beobachtungen, welche ich mit Hilfe der Gieselschen Original- 
präparate und des Bariumplatincyanür-Schirmes machen konnte, in jeder Weise, denn nıan sah 
dabei nach längerem Verweilen im Dunkeln zwar sehr gut den Schatten der Hand, niemals 
aber denjenigen der Knochen, trotzdem sich auch auf diese Weise die durch die Mittelhand 
hindurchgegangene Strahlung deutlich auf dem Schirm erkennen liess. 

Um nun aber weiter die Ursache aller dieser Misserfolge zu ergründen, wurde 
zunächst derselbe Schlüssel, welcher bei der Herstellung der Fig. 1 frei auf der eingeschlagenen 
Platte gelegen hatte, nunmehr in eine allseitig verschlossene, aber sonst leere Pappschachtel 
von 2 cm Höhe gelegt, deren doppelter Boden genau so dick war, wie die Glasklötzchen, welche 
den Schlüssel in der Fig. 1 trugen, so dass mithin bei Anwendung derselben Strahlenquelle und 
desselben Abstandes für die Diagraphie dieses Schlüssels die Verhältnisse geometrisch genau 
so lagen, wie in der Fig. 1. Nichtsdestoweniger zeigt nun aber die Fig. 4b, die das Resultat 
dieser Aufnahme mit Becquerelstrahlen darstellt, dass die Umrisse des Schlüssels hier ganz ausser- 
ordentlich viel verschwommener geworden sind, als in der Fig. 1, eine Erscheinung, von der 
sich bei Anwendung der X-Strahlen, wie die Fig. 4a beweist, und wie ja auch jeder Diagraplı 
weiss, noch keine Spur zeigt. Die Verschleierung des Schlüsselschattens in dem ersteren Falle 
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Becquerelstrahlung ganz ausserordentlich stark diffundiert, so dass mithin dieselbe 
Schwierigkeit, mit der wir bei Anwendung der X-Strahlen glücklicherweise erst bei sehr starken 
Körperteilen zu kämpfen haben, sich hier schon bei einer verhältnismässig dünnen Schicht eines 
sowohl specifisch, wie auch atomistisch sehr niedrig stehenden Materials bemerkbar macht. 
Wenden wir nun aber hierauf unsern Blick noch einmal zu der Fig. 1 zurück, so bemerken 
wir jetzt, dass sogar auch darin schon eine Diffusion der Becquerelstrahlen zu erkennen ist; 
denn es haben sich ja in derselben auch die unter dem Schlüssel liegenden Ränder der den- 
selben tragenden Glasklötze abgebildet, eine Erscheinung, die doch nur durch eine diffuse 
Zerstreuung der direkten Strahlung von seiten der atmosphärischen Luft erklärt 
werden kann. Denn dass weder das Einschlagepapier, noch das Glas, noch auch die Gelatine 
der photographischen Platte dafür verantwortlich zu machen ist, folgt einfach aus dem Um- 
stande, dass unter der unmittelbar auf dem Papier liegenden Münze in der Fig. 1 eine solche 
Schwärzung nicht zu beobachten ist. 

Um nun aber die somit festgestellte Thatsache, dass die Becquerelstrahlen gerade 
bei der Durchdringung der specifisch leichten und atomistisch niedrig stehenden 
Substanzen eine viel stärkere diffuse Zerstreuung erfahren als die Röntgen- 
strahlen, noch an einem recht augenfälligen Beispiele nachzuweisen, sind in den Fig. 5a und 
b zwei weitere, mit Hilfe der beiden Strahlenarten gemachte Parallelversuche dargestellt, 
bei denen jedesmal quer über die Mitte einer photographischen Platte ein 5 cm breites Platin- 
blech von 0,2 mm Dicke gelegt war, das indessen nicht unmittelbar auf dem Einschlagepapier 
ruhte, sondern durch vier viereckige Glasstücke von je 5 mm Höhe, deren Unrisse übrigens 
in der Fig. 5b deutlich zu erkennen sind, getragen wurde. Zu beiden Seiten dieses Bleches 
war ferner unmittelbar auf das Einschlagepapier je eine Nähnadel mit recht kräftigem Öhr 
gelegt und schliesslich noch über die eine dieser beiden Seiten — in den beiden Figuren die 
rechte — in einem Abstande von 1 cm von der Platte ein Block von 32 Blättern weissen 
Schreibpapieres gedeckt, die zusammen eine Dicke von 3 mm hatten, und die so gross waren, 
dass sie die ganze von dem Platinbleche freigebliebene Seite der photographischen Platte 
(9>x<12 cm), sowie auch das letztere selbst noch um einige Millimeter überragten. Die Strahlen- 
quelle ferner wurde in beiden Fällen möglichst über der Mitte des Bleches in 10 cm Abstand 
von der Platte aufgestellt und hatte bei der Becquerelstrahlung wieder die Form eines Kreises 
von 1 cm Durchmesser. 

Man sieht nun zunächst, dass in der Fig. 6a, die mit Röntgenstrahlen gewonnen 
wurde, die Anwesenheit des Papierblockes sich nur dadurch bemerkbar macht, dass die rechte 
Seite der Figur ein ganz klein wenig schwächer bestrahlt ist, als die linke, während die 
Schärfe des Bildes der Nähnadel sowohl, wie auch des betreffenden Randes des Platinbleches 
in keiner Weise gelitten hat. In der mit Hilfe der Becquerelstrahlen gewonnenen Fig. 6b 
dagegen hat die 3 mm dicke Papierschicht in diesem Teile des Bildes eine ganz gewaltige Ver- 
änderung hervorgerufen, denn es sind hier das Öhr der Nähnadel sowohl wie auch besonders 
der Rand des Platinbleches, die sich in dem linken Teile der Figur doch verhältnismässig recht 
deutlich abgebildet haben, nahezu vollständig verschwunden. Diese Thatsache kann aber offenbar 
nur dadurch erklärt werden, dass von dem das Blech und die Platte überdeckenden Papierblocke 
eine sekundäre Strahlung ausgegangen ist, deren Stärke mit derjenigen der direkten ungefähr 
auf gleicher Stufe gestanden, und die natürlich besonders den Schatten des um 5 mm von der 
photographischen Platte entfernten Platinbleches verwischt hat. Dieser Schluss erhält übrigens 
wieder eine vollendete Bestätigung durch die weitere 'Ihatsache, dass sich auch ın Fig. 5 b 
wieder die Ränder der dieses Blech tragenden Glasstücke mit der grössten Deutlichkeit zeigen 
und zwar besonders diejenigen, welche dem strahlenden Papier zugekehrt waren. Ja es sind, 
wie man sieht, diese letzteren Ränder sogar deutlicher, als der Schatten des Platinbleches selbst, 
ein Beweis, dass die Einwirkung der sekundären Strahlung in diesem Falle stärker gewesen ist 
als die der direkten. Dieser Übelstand wird allerdings nicht, wie man wohl zunächst annehmen 
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möchte, mit wachsender Dicke der zerstreuenden Papierschicht gerade schlimmer, sondern 
scheint vielmehr für alle Dicken derselben ziemlich die gleiche Grösse zu haben. Deshalb ist 
denn auch von diesem Gesichtspunkte aus die Möglichkeit der Abbildung der menschlichen 
Handknochen mit Hilfe der Becquerelstrahlen nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen, 
wenn sich auch auf alle Fälle daraus auf eine grosse Unvollkommenbeit der erhaltenen Resultate 
schliessen lässt. Weiter unten wird übrigens noch von einer zweiten, diesem Ziele ebenfalls 
im Wege stehenden Schwierigkeit die Rede sein. 

Ehe ich indessen hierauf eingehe, möchte ich zuvor noch einen letzten Versuch an- 
fübren, mit Hilfe dessen man von der Thatsache, dass die Becquerelstrahlen gerade in den 
specifisch leichten Stoffen eine ganz erheblich viel stärkere diffuse Zerstreuung erfahren als die 
X-Strahlen, einen sozusagen unmittelbaren Beweis liefern kann. Man legt zu diesem Zwecke 
die betreffenden Substanzen, und zwar am besten die chemischen Elemente selbst, unmittelbar 
auf die empfindliche Schicht einer photographischen Platte — einen eventuellen Russel- 
Effekt (s. oben) muss man durch eine besondere Kontrollaufnahme feststellen — und bestrahlt 
sodann dieselbe von unten her, also durch das Glas hindurch, mit Becquerelstrahlen. Sodann 
wiederholt man denselben Versuch, unter Anwendung einer neuen Platte, mit X-Strahlen. Es 
sind dann die beiden Platten offenbar zunächst in ihrer Gesamtheit durch die direkte Strahlung, 
an denjenigen Stellen aber, wo die Substanzen aufliegen, ausserdem auch noch von der, sich 
von letzteren diffus ausbreitenden sekundären Strahlung getroffen, so dass also die von jenen 
Substanzen berührten Teile der empfindlichen Schicht eine um so grössere Schwärzung zeigen 
müssen, je stärker die diffuse Strahlung der ersteren gewesen ist. Auf diesem Wege über- 
zeugt man sich nun sehr einfach, dass die Becquerelstrahlen von den leichteren chemischen 
Elementen, wie Kohlenstoff, Aluminium und Schwefel fast ebenso stark diffundiert werden wie 
von den Schwermetallen, während bei Anwendung der Röntgenstrahlen die diffuse Reflexion der 
erstgenannten Stoffe so schwach ist, dass sie auf diesem Wege kaum festgestellt werden kann. 
Durch Zwischenschaltung eines Papierblattes oder dergleichen zwischen die Substanzen und die 
empfindliche Schicht kann man dann aber weiter auf diese Weise auch noch feststellen, dass 
bei der Becquerelstrahlung sowohl die Sekundärstrahlen der leichten wie der schweren Elemente 
nicht bloss nahezu dieselbe Stärke, sondern auch nahezu dasselbe Durchdringungsvermögen 
besitzen, während hier bei der Röntgenstrahlung in letzterer Beziehung je nach der Natur des 
diffundierenden Stoffes sehr bemerkenswerte Unterschiede auftreten, Unterschiede, auf die zuerst 
von Herrn Sagnac in zahlreichen Abhandlungen hingewiesen worden ist, auf die indessen 
hier natürlich nicht näher eingegangen werden kann. 

Kommen wir aber nunmehr zu der zweiten, bereits oben angedeuteten Schwierigkeit, 
welche, im Verein mit ihrer viel stärkeren Diffusion, die Becquerelstrahlen zur Diagraphie des 
menschlichen Körpers weit weniger befähigt erscheinen lässt als die Röntgenstrahlen, so besteht 
dieselbe einfach in der viel stärkeren Absorption, welche die erstere Strahlengattung im 
Vergleiche mit der letzteren gerade in specifisch leichten Stoffen und also auch im menschlichen 
Fleische findet. Eine Vorstellung von dem geradezu gewaltigen Unterschiede, welcher in dieser 
Beziehung zwischen den beiden Strahlenarten stattfindet, erhält man schon aus dem Vergleiche 
der beiden Figuren 3a und 3b, und noch besser aus dem der Abbildungen 5a und 5b; denn 
während z. B. in letzteren beiden Bildern durch die Anwesenheit der 3 mm dicken Papierschicht 
die Stärke der Röntgenstrahlung nur um einen ganz unwesentlichen Bruchteil abgeschwächt 
worden ist, wurde diejenige der Becquerelstrahlung dadurch, wie die Fig. 5b zeigt, auf weit 
weniger als die Hälfte der ursprünglichen herabgesetzt, so dass schon aus diesem Grunde die 
letztere selbst bei der Durchdringung der menschlichen Fingerspitzen mit ganz ausserordent- 
lichen Schwierigkeiten zu kämpfen hat. 

Diese grosse Verschiedenheit in dem Durchdringungsvermögen der Becquerelschen und 
der Röntgenschen Strahlen die übrigens hauptsächlich durch die oben nachgewiesene starke 
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Versuch nachgewiesen werden, dessen Resultate in den Figuren 6a und 6b wiedergegeben sind. 
Dabei wurde wieder, ähnlich wie bei der Herstellung der Abbildungen 2a und b, aus einer starken 
Bleiplatte ein rundes und ein viereckiges Loch ausgeschlagen und das erstere jetzt mit einer 
4 mm dicken Platte aus besonders reinem Graphit (Kohlenstoff), das zweite mit einer 0,07 mm 
dicken Platte aus Platin zugedeckt und dann diese beiden Stoffe einmal mit Röntgenstrahlen 
(Fig. 6a) und das andere Mal mit Becquerelstrahlen (Fig. 6b) durchleuchtet. Man sieht, dass 
das Resultat in beiden Fällen das entgegengesetzte geworden ist; denn im ersten Falle hat das 
Platin-, im zweiten das Graphitstück stärker absorbiert, Der hier vorliegende Unterschied muss 
aber noch viel beträchtlicher erscheinen, wenn man bedenkt, dass die X-Strahlen selbst auch noch 
von der zehnfachen Dicke der oben angewandten Graphitschicht ganz erheblich viel schwächer 
absorbiert worden wären als von dem nur 0,07 mm dicken Platinblech. In einer etwas übersicht- 
licheren Weise lässt sich das Resultat dieser Absorptionsversuche daher auch so ausdrücken, dass 
eine Graphitplatte, welche die durch sie hindurchgehende Strahlung ebenso stark abschwächen 
soll, wie eine Platinplatte, bei den X-Strahlen ungefähr die tausendfache, bei den Becquerel- 
strahlen dagegen nur etwa die zwanzigfache Dicke der letzteren haben muss. Hieraus folgt 
dann aber weiter, dass z. B. ein in Graphit eingeschlossenes Stück Platin sich schon aus diesem 
Grunde mit Hilfe der Röntgenstrahlen viel leichter von seiner Umgebung differenzieren lassen 
muss als mit Hilfe der Becquerelstrahlen; und was nun in diesem Beispiel vom Platin einerseits 
und dem Graphit (Kohlenstoff) andererseits gesagt ist, wird in noch viel stärkerem Masse auch 
für Knochen und Fleisch gelten, da ja für diese die Unterschiede in der Absorptions- und der 
Diffusionsfähigkeit sowieso schon erheblich geringer sind. | 

Aus allem diesem geht also jedenfalls hervor, dass die Becquerelstrahlen bisher auch 
noch nicht im entferntesten dazu angethan sind, in eine Konkurrenz mit den Röntgenstrahlen 
bei deren Anwendung zur Diagraphie des menschlichen Körpers einzutreten. Indessen muss dabei 
aber doch hervorgehoben werden, dass es sich in den obigen Versuchen ausschliesslich um die 
Strahlung radioaktiver Bariumverbindungen handelte, Strahlen, die von denjenigen der übrigen 
Substanzen dieser Art, d. h. also der Uran-, der Thor- und der radioaktiven Wismuthrver- 
bindungen, gerade in Bezug auf ihre Absorptionsfähigkeit sehr bedeutende Unterschiede auf- 
weisen sollen. Es erscheint daher nicht ausgeschlossen, dass eines Tags auch eine radioaktive 
Substanz gefunden wird, deren Becquerelstrahlung ebenso stark ist wie diejenige der anı 
stärksten wirkenden Bariumpräparate und die dabei doch in ıhren absorptiven Eigenschaften 
derjenigen unserer Röntgenröhren weit näher komnıt als diese. Vorher aber ist natürlich an 
einen Wettbewerb beider Strahlungen nicht zu denken. 

Ist somit das Hauptresultat der in dieser Abhandlung beschriebenen Versuche vom 
medizinisch-praktischen Standpunkte aus ein rein negatives zu nennen, so gilt dies doch nicht 
in derselben Weise vom physikalischen aus, weil damit doch zunı mindesten mehrere neue 
Unterschiede zwischen den Becquerel- und den Röntgenstrahlen nachgewiesen sind, ein Resultat, 
das schon deswegen nicht ganz bedeutungslos ist, als derartige Unterschiede bisher überhaupt 
kaum bekannt waren. Auch dürfte man ferner auf Grund derselben nunmehr doch wohl noch 
einiges Bedenken tragen, die Becquerelstrahlen mit den Herren Elster und Geitel einfach 
als „Röntgenstrahlen geringerer Intensität“ zu charakterisieren. 


Wellenlänge der Röntgenstrahlen. 
Experimentelle Arbeit von 
Dr. M. Maier in Schaufling bei Deggendorf. 
(Kurzer Auszug aus der Münchener Inaugural-Dissertation.) 


Um bei den Röntgenstrahlen Beugungserscheinungen nachzuweisen und hieraus die Wellenlänge 
der neuen Strahlen zu bestimmen, habe ich auf freundliche Anregung des Herrn Professors Dr. von Lomme! 
in meinem physikalischen Privatlaboratorium eine sehr umfangreiche experimentelle Arbeit ausgeführt. 
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Bei den angestellten Versuchen wurde die Röntgenröhre fast immer von einem Kohlschen 
Funkeninduktorium von 15 cm maximaler Schlagweite bedient. Als Stromquelle diente eine Accumula- 
torenbatterie. In den primären Stromkreis wurde bei jedem Versuche ein Amperemeter eingeschaltet. 
Parallel zu der Röntgenröhre wurde bei jeder Beugungsaufnahme eine Funkenstrecke in den sekundären 
Stromkreis eingeschaltet. Es geschah dieses mit Rücksicht auf die Haltbarkeit des Induktoriums und der 
Röntgenröhre; dann hängt aber auch, worauf bereits Professor Röntgen aufmerksam gemacht hat, die 
Qualität der von einer und derselben Röhre gelieferten Strahlen von einer in den sekundären Kreis vor 
den Entladungsapparat eingeschalteten Funkenstrecke ab.!) 

Zu den Beugungsaufnahmen wurden sowohl Hittorfsche und Crookessche Entladungsröhren als 
auch die verschiedensten „Fokusröhren“, von verschiedenen Firmen bezogen, verwendet. 

Zur Kontrolle wurden die verschiedenen Beugungsversuche auch immer mit gewöhnlichem Lichte 
angestellt, das durch farbige, spektroskopisch geprüfte Glasplatten homogen gemacht wurde. 

Anfangs verwendete ich, um Beugungserscheinungen zu erhalten, ausschliesslich „Fokusröhren®. 

In dem von der Antikathode einer Fokusröhre ausgehenden Strahlenkegel wurde aus der von 
der Höhe des Kegels senkrecht getroffenen Stelle der Glaswand der Röntgenröhre mit Hilfe eines Eisen- 
spaltes eine Lichtlinie abgegrenzt. Der Eisenspalt war jedesmal parallel mit der Antikathode und 
wechselte in der Breite zwischen 0,5 und 2 mm. Parallel zu dem Spalt war bei jedem Versuche eine in 
schwarzes, lichtundurchlässiges Papier gehüllte hochempfindliche photographische Platte angebracht. 
Bevor nun die von der Antikathode kommenden und den engen Eisenspalt durchdringenden Röntgenstrahlen 
zu der photographischen Platte gelangen konnten, mussten sie zuvor an scharfen Bleikanten vorbei oder 
durch sehr feine Schwerdsche Beugungsgitter gehen. Bei diesen Versuchen wurde sowohl die Breite der 
Lichtlinie, beziehungsweise des Eisenspaltes zwischen 1 mm und 0,5 mm, als auch die Entfernung des 
Spaltes von der beugenden Kante oder dem beugenden Schwerdschen Gitter und von der lichtempfind- 
lichen photographischen Platte beliebig variiert. Das Resultat war immer dasselbe. Niemals konnte ich 
bei den angegebenen Versuchsbedingungen eine Beugungserscheinung beobachten. 

Auch wenn ich nach dem Vorgange des französischen Physikers G. Sagnac?) die von einem 
engen Spalt kommenden Röntgenstrahlen durch einen zweiten Spalt gehen liess, hinter welchem sich ein 
vehr fein- und engmaschiges Schwerdsches Beugungsgitter befand, änderte sich an der Erscheinung gar 
nichts. Auf der hinter dem Beugungsgitter befindlichen photographischen Platte konnte ich bei der Ent- 
wickelung eine Beugungserscheinung nicht beobachten. 

Die eingehendsten und sorgfältigsten Beugungsversuche habe ich jedoch angestellt nach der 
Methode, welche Dr. Fomm in München zuerst beschrieben hat.?) Diese Methode lässt zugleich eine 
sehr genaue Berechnung der Wellenlänge des angewendeten Lichtes zu. 

Ist die beugende Öffnung von zwei parallelen Geraden begrenzt, bildet die homogene Licht- 
quelle eine der Spaltöffnung parallele Lichtlinie und hat endlich die beugende Öffnung eine symmetrische 
Lage zur Lichtquelle, so beobachtet man auf einem zum beugenden Spalt parallelen Schirm drei Fransen- 
oder Streifensysteme, von denen zwei zu beiden Seiten des direkten Spaltbildes liegen und mit der Ent- 
fernung vom Sichattenrande rasch abnehmende helle und dunkle Streifen (Fransen), die Maxima und 
Minima der Lichtintensität bilden, während das dritte Streifensystem innerhalb des Lichtbildes entsteht. 
Dieses innere Streifensystem zeigt die Eigentümlichkeit, dass bei einer bestimmten Entfernung der 
homogenen Lichtlinie vom beugenden Spalt und Projektionsschirm und einer bestimmten Breite des 
Beugungsspaltes in der Mitte des Spaltbildes ein dunkler Streifen, das erste Minimum erscheint, während 
sich die zu beiden Seiten der Beugungsöffnung auftretenden Streifen immer mehr gegen das Mittelbild 
hin zusammendrängen. Erweitert man den Beugungsspalt, so tritt an die Stelle des Minimums ein 
Maximum der Lichtintensität und so fort. 

Professor Dr. E. von Lommel hat in einer Abhandlung „Über die Beugungserscheinungen 
geradlinig begrenzter Schirme“ gezeigt, wie man bei geradlinig begrenzten Öfinungen aus dem Auftreten 
der oben beschriebenen Maxima und Minima einiger Konstanten die Wellenlänge des den Beugungsspalt 
(durchdringenden homogenen Lichtes berechnen kann.*) Zur Berechnung der Wellenlänge A giebt Professor 
Dr. von Lommel folgende einfache mathematische Beziehung: vn 

In dieser Formel bedeutet A die gesuchte Wellenlänge, a den Abstand der homogenen Licht- 


) W. C. Röntgen, Sitzungsber. d. k. Akad. d. Wissensch. zu Berlin, p. 401. 1897; Wiedemanns 
Annalen der Physik. Bd. 64, p. 29. 1898. 

2) G. Sagnac, Comptes rendus. T. 122, p. 783. 1896. 

3) L. Fomm, Sitzungsberichte d. mathem.-physikal. Klasse d. k. b. Akad. d. Wissensch. zu München, 
Bd. 26, Heft IL; Wiedemanns Annalen der Physik. Bid. 59, p. 350 tl. 1896. 

°, E. von Lommel, Abhandlungen d k. b. Akad. d. Wissensch. zu München. IL Kl. Bd. XV. 
Abteil. III. 1886. 
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linie von dem beugenden Spalt, d den Abstand des letzteren von dem Projektionsschirn, beziehungsweise 
bei den Versuchen mit Röntgenstrahlen den Abstand von der lichtempfindlichen photographischen Trocken 
platte, » die halbe Breite des Beugungsapaltes und y eine absolute Zahl — y bildet nämlich die Ordinate 
eines rechtwinkeligen Coordinatensystems —, deren Grösse aus der am Schlusse der Abhandlung „Über 
die Beugungserscheinungen geradlinig begrenzter Schirme* befindlichen Figur 1 zu entnehmen ist. 

Für die Beugungsversuche, die ich nach der Methode des Herrn Dr. L. Fomm anstellte, liess 
ich mir von Dr. Steeg und Reuter in Homburg einen geeigneten Beugungsapparat fertigen. Der 
Apparat besteht aus einem Messingrohr, an de-sen beiden Enden je ein aus 1,5 mın dicken Stahlplatien 
gefertigter Spalt angebracht ist. Die beiden Spalte, von denen der eine zur Abgrenzung der Lichtlinie, 
der andere als beugende Öffnung dient, sind genau einander parallel und können beliebig zu einander 
verschoben werden. Bei jedem der zwei Spalte ist die eine Stahlplatte fest, während die andere durch 
eine Mikrometerschraube verschoben werden kann, so dass man dem Spalt eine innerhalb 0 und 4 mm 
veränderliche Breite zu geben vermag. Die Ganghöhe der Mikrometerschraube beträgt an jedem der zwei 
Spalte 1 mm, der Trommelumfang ist in 20 Teile geteilt, so dass noch eine lineare Verschiebung von 
0,05 mm abgelesen werden kann. Hinter dem Beugungsspalt wurde bei jedem Versuche, beziehungsweise 
bei jeder Aufnahme die hochempfindliche photographische Platte angebracht, welche auf einem aın 
Messingrohr des Beugungsapparates befestigten Metallrahmen in beliebige Entfernungen vom beugenden 
Spalt verschoben werden konnte. Die zur Aufnahme benutzten photographischen Platten und Films 
wurden abwechselnd mit Rodinal, Hydrochinon oder auch mit Metol entwickelt. 

Da die Röntgenstrahlen bekanntlich an allen Stoffen, sogar an den Teilchen der atmosphärischen 
Luft eine sehr starke diffuse Reflexion erfahren, so habe ich, um ganz reine Bilder zu erhalten, den 
beugenden Spalt und die photographische Platte durch eine grosse Bleiplatte vor der diffundierten Strah- 
lung geschützt. Die 500 mm lange, 400 mm breite und 2 mm dicke Bleiplatte hatte in der Mitte eine 
kreisförmige Öffnung, in welche der zur Abgrenzung der Lichtlinie dienende Spalt mit einem Teil des 
Messingrohres genau passte. Jede einzelne Aufnahme mit einer bestimmten Breite des Beugungsspaltes 
wurde mit verschiedenen Röntgenröhren und mit verschiedenen Expositionszeiten von einer bis 50 und 
mehr Minuten angestellt. Die Lichtlinie war bei den meisten Versuchen 0,5 mn breit. Die Breite des 
beugenden Spaltes wurde von 2 mm angefangen successive bei jeder neuen Versuchsreihe um einen Teil- 
strich auf dem Trommelumfang der Mikrometerschraube, d. h. um 0,05 mm verringert, so dass bei der 
letzten Versuchsreihe die Grösse » in der oben angeführten Lommelschen Formel gleich 0,025 mm 
wurde. Die Grösse « wechselte bei den verschiedenen Versuchsreihen zwischen 50 und 200 mm, die 
Grösse b zwischen 30 und 220 mm. 

Zuerst benutzte ich bei den Fommschen Beugungsversuchen zur Erzeugung der Röntgenstrahlen 
ausschliesslich nur Fokusröhren. Bei allen mit diesen Röhren gemachten Aufnahmen erhielt ich immer 
nur das genaue Bild des beugenden Spaltes; im Innern des Spaltbildes aber war ein dunkler, dem ersten 
Minimum entsprechender Streifen niemals zu beobachten. 

Waren die in der Lommelschen Formel vorkommenden Grössen z. B. folgende: Breite der 
Lichtlinie = 0,5 mm; 2r = 0,05 mm; a = 180 mm; 5 = 150 mm; und war die Intensität des Primär- 
stromes gleich 4,1 Amp. und betrug die Expositionszeit 3 Minuten, so wurde mit jeder Fokusröhre nur 
ein ganz scharfes Bild des Spaltes erhalten ohne irgendwelche Beugungserscheinung. Bei einer Expositions- 
zeit von 3 Minuten und einer Intensität des primären Stromes von 5,0 Amp. erhielt ich, wenn die Breite 
der Lichtlinie 0,5 mm, 2r = 0,10 mm, a = 200 mm, b = 190 mm war, mit einer von Dr. M. Levy in 
Berlin bezogenen Fokusröhre, nur das Bild des Beugungsspaltes. 

Das Resultat änderte sich nicht, wenn zwischen die Lichtlinie und den beugenden Spalt fluores- 
zierende Körper, wie z. B. Chininsulfat, Fluoreszein, Urannitrat, Eosin oder die Röntgenstrahlen zum 
Teil absorbierende chemische Verbindungen wie z. B. Chloroform, Bromoform u.a. eingeschaltet wurden. 
Bei diesen Versuchen war eine sehr lange Exposition notwendig, wenn ich überhaupt ein Bild erhalten 
wollte. Bei allen diesen Versuchen mit fluoreszierenden und absorbierenden Körpern wurden die in der 
Lommelschen Formel vorkommenden Grössen: r, a und b ebenso variiert wie bei den früheren Versuchen. 

Nachdem alle Versuche, bei Anwendung von Fokusröhren Beugungserscheinungen zu erhalten, 
erfolglos waren, entschloss ich mich, die früheren Versuchsreihen nochmals zu wiederholen, indem ich 
zur Erzeugung der Röntgenstrahlen nur Crookessche und Hittorfsche Röhren verwendete. Die Ver- 
suchsanordnung blieb die gleiche wie bei den Versuchen mit den Fokusröhren. 

Aus der der Katlıode gegenüberliegenden Stelle der Glaswand, welche die lebhafteste Fluores- 
zenz zeigte, wurde mit Hilfe des einen Spaltes an dem früher beschriebenen Beugungsapparat eine Licht- 
linie von 0,5 mm abgegrenzt. Sobald nun bei den mit einer birnförmigen Crookesschen Röhre 
gemachten Aufnahmen die in der Lommelschen Formel vorkommenden Grössen folgende waren: 
r = 0,05 mm; a = 200 mm; b = 180 mm, zeigte sich in dem Spaltbilde ein dunkler Streifen, das erste 

2n a+b 


Minimum. Setzt man nun in die Lommelsche Formel: y = i ae die Konstanten des Ver- 
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2n 380 
1 36000; 905° = 0,000015 mm, 
y ist bei den Versuchen gleich 11 zu setzen. Unter denselben Versuchsbedingungen wurden die Beugungs- 
aufnahmen von mir der Sicherheit des Resultates wegen sehr oft wiederholt, und jedesmal war im Spalt- 
bilde der dunkle Streifen, das erste Minimum gut zu beobachten. Die Intensität des primären Stromes 
betrug bei diesen Versuchen fast immer 5,0 Amp. 

Verwendete ich zur Erzeugung der Röntgenstrahlen eine 32 cm lange, cylinderförmige Hittorfsche 
Röhre, so erhielt ich im Spaltbilde das erste Minimum, wenn r = 0,05 mm; a = mm; b = 175 mm 


waren. Daraus ergiebt sich wieder mit Hilfe der Lommelschen Formel die Wellenlänge A = em 


n 
. 55005. 0,058 = 0,0000153 mm. Die aus meinen Versuchen sich ergebende Wellenlänge weist nur 


suches ein, so erhält man die Wellenlänge der Röntgenstrahlen A — 


einen minimalen Unterschied auf von der, welche Dr L. Fomm gefunden hat. Die Konstanten des 
Fommschen Beugungsversuches, bei welchem das erste Minimum auftrat, waren folgende: r = 0,05 mm; 
a = 200 mm: b = 200 mm. Daraus ergiebt sich die Wellenlänge zu 0,000014 mm. Die Länge der von 
Prof. Schumann unter Anwendung von Flussspatprisma, Vakuumkamera und gelatineloser Bromsilber- 
platte photographierten Welle im ultravioletten Spektrum beträgt 0,0001 mm. 

Bei allen meinen Beugungsaufnahmen, bei welchen ich zur Erzeugung der Röntgenstrahlen 
Hittorfsche oder Crookessche Röhren verwendete, beobachtete ich, dass das auf der lichtempfindlichen 
Platte erhaltene Spaltbild nach beiden Seiten hin bedeutend verbreitert war; eine Erscheinung, welche 
jedenfalls nur von Beugung herrühren kann. 

Nachdem ich bei Anwendung von Crookesschen oder Hittorfschen Röhren zur Erzeugung 
der Röntgenstrahlen Beugungserscheinungen erhalten hatte, ordnete ich die Versuche mit Rücksicht auf 
die von Walter in den „Annalen der Physik“ von Wiedemann, Bd. 66, p. 73ff. 1898 aufgestellte, sehr 
plausible Hypothese von der Natur der Röntgenstrahlen noch anders an. Ich liess die Röntgenstrahlen, 
bevor sie den beugenden Spalt passierten und zur photographischen Platte gelangten, durch ein Hoch- 
frequenzfeld gehen. Das Hochfrequenzfeld wurde hergestellt durch einen Teslatransformator, welcher in 
den sekundären Kreis eines Induktoriums von 8cm maximaler Schlagweite eingeschaltet war. Allein das 
Hochfrequenzfeld äusserte keinen Einfluss auf den Gang der Röntgenstrahlen; denn es erschien bei den 
nämlichen Versuchskonstanten, wie bei den früheren Versuchen, in dem Spaltbilde der dunkle Streifen, 
das erste Minimum, so dass sich auch bei dieser Versuchsanordnung die Wellenlänge der Röntgenstrahlen 
2 = 0,000015 nım ergiebt. Das Resultat änderte sich nicht, wenn das Hochfrequenzfeld nach der von 
Lecher beschriebenen Anordnung erzeugt wurde.') 

Auch mit den nach der vom französischen Physiker G. Sagnac angegebenen Methode trans- 
formierten Röntgenstrahlen habe ich viele Beugungsversuche gemacht, jedoch nur mit negativem Erfolg. 
Vgl. die näheren Ausführungen dieser Versuche in meiner „Inaugural-Dissertation“ und in „Wiedemanns 
Annalen der Physik“ Bd. 68, p. 915. 1899. 

Aus allen meinen zahlreichen Versuchen ergiebt sich, dass die Röntgenstrahlen Wellennatur 
besitzen und dass die Wellenlänge der neuen Strahlen als unterste Grenze 0,00015 mm besitzt. Ob die 
die Röntgenstrahlen bildenden Wellen transversal oder longitudinal sind, lässt sich erst durch die 
Polarisation bestimmen. Eine Polarisation der Röntgenstrahlen ist aber bis jetzt nicht nachgewiesen worden. 
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In dieser Rubrik werden künftig Aufragen technischer und medizinischer 
Art, soweit dieses möglich ist und im Interesse der Leser dieser Zeitschrift liegt, 
Beantwortung finden. 

Die Zuschriften etc. sind direkt an die Redaktion zu richten. 


ı) Wiedemanns Annalen der Physik. Bed. 41, p. 850. 1890. 
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Bücherbesprechung. 


OÖ. Büttner und K. Müller: Technik und Verwertung der Röntgen’schen 
Strahlen im Dienste der ärztlichen Praxis und Wissenschaft. 2. Auflage. Halle a. S. 
W. Knapp. 1899. 


Die Ausstellungen, welche von Herrn Boas bei der Besprechung der ersten Auflage dieses 
Buches (s. Bd. I, S. 97) gemacht wurden, bezogen sich hauptsächlich auf die von den Verfassern gegebene 
Theorie des Induktionsapparates. Es kann nun nicht geleugnet werden, dass die letzteren in der nun- 
mehr vorliegenden zweiten Ausgabe ihres Werkes gerade diesem Thema eine besondere Sorgfalt gewidmet 
haben, und dass ihnen dasselbe auch in der Hauptsache gelungen ist. Allerdings wären ihre Aus- 
führungen noch etwas klarer geworden, wenn sie den irreführenden Ausdruck „Extrastrom“ vollständig 
fallen gelassen hätten und dafür von der „primären Schliessungs- und Öffnungsspannung‘ ausgegangen 
wären, ein Vorwurf, der gegenwärtig freilich auch noch unseren sämtlichen physikalischen Lehrbüchern 
zu machen ist. Bei der Besprechung des Wehneltschen Unterbrechers konnte leider nur noch die 
erste Veröffentlichung des Entdeckers berücksichtigt werden, obgleich inzwischen eine grosse Reihe sehr 
bemerkenswerter Arbeiten über dieses einfachste und wirksamste aller Instrumente dieser Art erschienen 
sind. Im übrigen sind aber die Angaben der Verfasser sowohl auf diesem wie auf anderen Gebieten 
recht vollständig und auch in der Regel zutreffend. Walter (Hamburg). 
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71. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in München 1899. 

Grunmach (Berlin): Über Fortschritte in der Aktinographie mit Demonstrationen. Mit Be- 
zugnahme auf seinen in der vorjährigen Naturforscher-Versammlung in Düsseldorf gehaltenen Vortrag: 
„Über die Fortschritte in der Aktinographie“ schilderte G. zunächst seine neueren, über die Leistungs- 
fähigkeit des Turbinen-Elektromotors und des elektrolytischen Unterbrechers angestellten Versuche, aus 
denen sich die Überlegenheit des letzteren wegen seiner hohen Unterbrechungszahl und der dadurch be- 
dingten Lichtwirkung für die Durchstrahlung und Aktinographie ergab. Leider gingen im Dauerbetriebe 
mit diesem Unterbrecher und mit grossen Induktoren von 50 cm Funkenlänge selbst unsere bisherigen, 
besten Röntgenröhren in kürzester Zeit zu Grunde. Daher mussten zuvörderst widerstandsfähigere, auch 
der vollen Energieleistung jenes Unterbrechers gewachsene Röhren geschaffen werden. Die Konstruktion 
solcher, auch für den Dauerbetrieb mit grossen Induktoren lebensfähiger Vakuumröhren ist dem Vortr. 
vor Monaten gelungen. An einzelnen Exemplaren, die sich bereits seit Wochen mit bestem Erfolge für 
diagnostische Zwecke bewährt hatten, demonstrierte G. den feineren Bau, sowie die Leistungen der neuen 
Röhre und wies ihre Vorzüge vor den bis dahin benutzten nach. An dem neuen Vakuum-Apparat be- 
findet sich als wichtigster Bestandteil eine durch fliessendes Wasser kühlbare Antikathode, die aus einer 
platinhaltigen Metallsäule gebildet wird. Diese steht nämlich durch ein Aluminiumrohr mit einem Glas- 
ansatz in Verbindung, in welchem Wasser aus einem isoliert aufgestellten Reservoir beliebig lange Zeit 
cirkulieren und dadurch anhaltend die Antikathode kühlen kann. Auch an Photogrammen dieser Röhre, 
die mittelst X-Strahlen gewonnen waren, liess sich der feinere Bau des Apparats in seinen einzelnen 
Teilen aufe genaueste übersehen. Unter Anwendung grosser Induktoren, des elektrolytischen Unter- 
brechers und der neuesten Vakuumröhre erscheint das Licht auf dem Fluorescenzschirm blendend hell 
und das Durchstrahlungsbild auffallend kontrastreich. Ferner lassen sich mit diesen Apparaten auf 
Schleussner-Platten schon in 2—4 Sekunden von den Brustorganen und in 12—15 Sekunden von denen 
des Bauches am Erwachsenen scharfe, kontrastreiche Bilder gewinnen. Zur Beurteilung des Platten- 
materials berichtete G. über die Resultate seiner-an Schleussner- und Lumitre-Platten, sowie an 
den verschiedenen, empfohlenen Films fortgesetzten Kontrollversuche, nach denen die Schleussner vor 
allen anderen den Vorzug durchaus verdienten. In allen wichtigen Krankheitsfällen, die klinischen oder 
anderen Lehrzwecken dienten, wurden von den grossen Aktinogrammen (40:50 cm) verkleinerte Diaposi- 
tive in Grössen von 18:24 cm hergestellt, und dabei die schärfsten, sowie kontrastreichsten Bilder auf 
Chlorbromsilber-Platten von Perutz gewonnen. Nach ausführlicher Schilderung der verschiedenen chirur- 
gischen und inneren Krankheiten, bei denen mit Hilfe der Durchstrablung und Aktinographie die Din- 
gnose sicher gestellt werden konnte, demonstrierte G. zum Belege für die bis jetzt mittels der X-Strahlen 
erzielten, lehrreichen Ergebnisse die wichtigsten seiner bisher auf dem (tesamtgebiete der Medizin ge- 
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wonnenen, scharfen Diapositive, aus denen sich die hohe, diagnostische Bedeutung jener Strahlen nicht 
allein für die Chirurgie, sondern ganz besonders für die innere Medizin, aber auch für die übrigen 
Zweige der medizinischen Wissenschaft, z. B. für die vergleichende Anatomie und die Entwickelungs- 
geschichte erkennen liess. (Autoreferat.) 

Port München‘: Die Verwendung der Röntgenstrahlen in der Zahnheilkunde. Anfangs konnte 
man Durchleuchtungen oder photugraphische Aufnahmen des Kiefer nur dadurch bewerkstelligen, dass 
man die Strahlen durch den ganzen Gesichtsschädel füllen lies. Wenn auch nicht geleugnet werden 
soll, dass man auf diese Weise nicht selten schon ganz deutliche Bilder erhielt, so liess sich doch kaum 
vermeiden, dass man die Schatten der anderen Kieferseite bei den seitlichen, oder die Schädelbasis resp. 
die Wirbelsäule bei den Aufnahmen von vorne mit auf das Bild bekam. 

Um dies zu vermeiden legte man später die Platten in die Mundhöhle selbst ein und vermied 
dadurch die Schattenbilder. Zu solehen Aufnahmen kann man klein geschittene Glasplatten oder Films 
verwenden. Letztere verdienen den Vorzug, da sie sich einigermassen der Kieferform anschmiegen. 
Wickelt man die Platten in 3—4 faches schwarzes Papier, das man aussen noch mit Guttapercha umgiebt, 
so kann man, was bei ängstlichen Personen ein Vorteil ist, bei Tageslicht photographieren und braucht 
auch nicht ein Feuchtwerden der Platten zu befürchten. 

Iminerhin aber schien es wünschenswert, auch Durchleuchtungen der Kiefer zu ermöglichen, 
denn die Photographie ist stets umständlich und erfordert bez. Expositionszeit etc. eine gewisse Erfahrung. 

Man versuchte deshalb Röhren in die Mundhöhle selbst einzuführen und so nach aussen hin zu 
durchleuchten. Doch Patient und Operateur waren dabei äusserst unangenehmen Schlägen ausgesetzt, so 
dass diese Methode wieder verlassen wurde. Nun konstruierte Bouchacourt in Paris in jüngster Zeit 
eine mit einer isolierenden Schicht umgebenen Röhre, welche eine Ableitung zur Erde besitzt und wo- 
durch nicht nur elektrische Schläge, sondern auch Dermatitiden sollen vermieden werden können. 
Bouchacourt hält die Konstruktion der Röhre geheim, da er sie patentieren lassen will, ein definitives 
Urteil über dieselbe ist also zur Zeit nicht möglich. Doch bezweifelt Port sehr, dass diese Röhren die 
nötige Lichtstärke besitzen werden, da sie doch zienlich klein sein müssen. 

Der Vortragende machte selbst mit Durchleuchtungen Versuche und ging gerade umgekehrt zu 
Werke. Er bringt die Röhre aussen vor dem Gesichte an und legt in die Mundhöhle einen kleinen 
Streifen von Bariumplatineyanürpapier, wie es zu den Schirmen verwandt wird. Zu den Versuchen stand 
ein Voltohmapparat mit 30 cm Funkenlänge zur Verfügung und wurde mit 3',—4 Ampere gearbeitet. 
Die Durchleuchtung gelingt vollständig, so kann man z. B. bei Kindern die Keime der bleibenden Zähne 
deutlich erkennen, im Kiefer des Erwachsenen retinierte Zähne diagnostizieren etc. 

Bezüglich der Verwertung der Röntgenstrahlen für die Zwecke der Zahnheilkunde sind folgende 
Punkte hervorzuheben: 

1. Zur Diagnose des Vorhandenseins oder Fehlens von Zahnkeimen und der Lage derselben 
im Kiefer mit Stellusgsanomalien etc. 

2. Zur Feststellung von Fremdkörpern in der Pulpenhöhle, wie Dentikelbildungen, abgebruchene 
Nervnadeln. 

3. An extrahierten Zähnen tritt die Pulpenkammer sehr deutlich hervor. Man kann so ihre 
Anatomie ohne die bisher nötigen Auffeilungen des Zahnes studieren. 

4. Zu entwickelungsgeschichtlichen Studien die Dentinscheiben heben sich in der Photographie 
sehr deutlich ab. 

5. Zur gerichtsärztlichen Altersbestimmung bei Kinderleichen. 

Zum Schlusse macht der Vortragende auf die Gefahren der Röntgenstrahlen aufmerksam 
besonders auf die Dermatitiden und warnt davor bei Durchleuchtungen, wie er sie angegeben hat, länger 
als zchn Sekunden zu belichten. Man braucht dazu unbedingt eine zweite Person, welche den 
Apparat bedient. (Autoreferat.) 

Ärztl. Verein in Hamburg. 

31. X. 99. Kümmell demonstriert einen Mann, dem er durch Trepanation eine Kugel aus 
dem Schädelinnern entfernt hat. Der Sitz der Kugel wurde durch Röntgenbilder, die in verschiedenen 
Ebenen aurgenommen wurden, bestimmt. Demonstration der Platten. 

Alsberg demonstriert eine Frau, die ein künstliches Gebiss verschluckt hat. Dasselbe konnte 
mit der Sonde im Oesophagus gefühlt und durch eine Köntgenphotographie sichtbar gemacht werden. 
A. warnt vor Extraktionsversuchen, da er einen seiner Fälle durch Perforation des Gebisses infulge der 
versuchten Extraktion mit folgender Mediastinitis verloren hat. 

| Lauenstein demonstriert das Röntgenbild eines Kniegelenks von eineın 48jährigen Mann, der 
an Hydrops genu und Knochenauftreibungen an den Condylen des Femur erkrankt war. Aus dem 
Röntgenbild konnte L. die Diagnose einer Monarthritis genu rheumbtica non tuberculosa stellen. 
Verein für wissenschaftliche Heilkunde in Königsberg. 
20. III. 99. I.udloff demonstriert ca. 60 Röntgenphotogramme von interessanten Fällen, die 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen III. il 
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in den letzten zwei Jahren in der Königl. chirurgischen Klinik zur Beobachtung kamen. Die Photo- 
gramme stellen verschiedene Fälle von Projektilen im Schädel dar, eine Kugel im Thorax mit konseku- 
tivem Empyem, Münze im Oesophagus, Blasenstein bei einem dreijährigen Knaben. Splitterfraktur des 
Oberschenkels, Pseudarthrose des Unterschenkels vor und nach der Knochennaht, Pseudarthrose des 
Vorderarms vor und nach der Naht, Pseudarthrose des Unterschenkels vor und nach der Tibiaplastik. 
Veraltete I,uxationen des Vorderarmes nach hinten mit interponiertem Knochenstückchen. Mehrere 
typische Gelenkfrakturen im Ellenbogengelenk, ınehrere einseitige und doppelte kongenitale Hüftgelenks- 
luxationen, zwei traumatische Luxationen der Hüfte nach hinten, eine Luxatio obturatoria. Fractura 
acetabuli coxae, traumatische Symphysentrennung, centrales Sarkom der Tibia, mehrere Fälle von Osteo- 
myelitis, Knochenfurunkel im Humerus, neugebildete Knocheninseln am Humerus und Ellenbogen. Se- 
quester und Totenlade an der Tibia, Sequester im Calcaneus, partielle Nekrose des Radius, mehrere 
Fälle von Tuberkulose des Fusses, des Ellenbogens und der Handwurzel, eine alte ausgeheilte Coxitis. 
In der Debatte spricht Lichtheim über die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die interne Medizin, 
die leider lange nicht so viel Vorteile aus ihr ziehen könne, wie die Chirurgie. Doch lassen sich eine 
ganze Reihe Erkrankungen der Brust mit ihrer Hilfe genauer lokalisieren. L. macht darauf aufmerksam, 
dass sich bei völlig intaktem Klappenapparat und bei anscheinend vollkommen normalen Cirkulations- 
verhältnissen in der Gegend der grossen Gefässe als Zufallsbefunde pulsierende Schatten gefunden 
haben, die nicht Aneurysmen gewesen seien. Auch tiefliegende Lungeninfiltrate lassen sich durch die 
Röntgendurchleuchtung feststellen, so z. B. bei centraler Pneumonie, die sonst der Auskultation und Per- 
kussion nicht zugängig waren. Bei ganz kleinen Herden lässt die Methode im Stich Sehr viel dürf- 
tiger sind die Dienste, welche die neue Methode bei der Untersuchung der Abdominalorgane leistet. 
Nur Konkremente bestimmter Zusammensetzung wie die Oxalatsteine sind leicht darstellbar. Auch für 
die Erkennung der Krankheiten des Gehirns sind die Röntgenstrahlen nur wenig verwendbar, obwohl 
Hirntumoren in vivo von einzelnen Autoren erkannt sind. Auch I.. demonstriert eine Röntgenphoto- 
graphie einer Meningoencephalitis gummosa, bei der die Photographie in vivo einen zwar nicht sehr 
intensiven, aber deutlichen Schatten ergeben hatte, der aber diagnostisch nicht verwertet worden war. 
In der weiteren Debatte bespricht Höftmann an der Hand einer Anzahl von Photographien seine Er- 
fahrungen mit dem Röntgenverfahren und spricht sich zu Gunsten der Anwendung des Verstärkungs- 
schirms aus. Hahn (Hamburg). 
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Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. Bd. VII. H. 1. 

Scharff: Knochenverkümmerungen nach entzündlicher Erweichung. Im Anschluss an ver- 
schiedene Erkrankungen sind Verbiegungen und Verkrümmungen der langen Röhrenknochen der Unter- 
extremität beschrieben worden, die S. kritisch zusammenfasst und um einige Fälle vermehrt. Eine der 
Gelegenheitsursachen ist die Osteomyelitis. Im Anschluss an diese Erkrankung kann infolge Erweichung 
des Knochens eine Verbiegung des Ober- oder Unterschenkels eintreten, die bereits im Bett beginnend 
nach dem Aufstehen einen höheren Grad erreichen kann. Dabei sistiert die Knochenneubildung. Eine 
Rhachitis kann voraufgegangen sein, nötig ist es aber nicht. Ein Röntgenbild veranschaulicht eine der- 
artige Verkrümmung des Oberschenkels. Eine weitere Ursache kann die Gelenkstuberkulose abgeben, 
auch hier kann eine Rhachitis vorhergegangen sein; desgleichen können Flexionskontrakturen im Khnie- 
gelenk bestehen als Folge der überstandenen Kniegelenkstuberkulose. Als drittes ätiologisches Moment 
kommen Traumen in Betracht, die aber keineswegs zu Frakturen zu führen brauchen, so wurde in einem 
Falle nur eine leichte Periostitis, in anderen Fällen keine Veränderung der Knochenhaut konstatiert. 
Als Ursache dieser Knochenweichheit wird eine rareficierende Ostitis angesehen. Es könnte nach 
Scharff der Vorgang auch so sein, dass infolge des Trauma eine entzündliche Hyperämie eintritt, die 
zu einer vermehrten Resorption von Knochengewebe, stellenweise vielleicht auch zu einer vermehrten 
Apposition führt. Bei den Osteomyelitisfällen erscheint es wahrscheinlich, dass die Erweichung des 
Knochens hervorgerufen ist durch eine Steigerung der in geringerem Grade bei jeder Osteomyelitis vor- 
handenen Osteoporose. Begünstigt wird die Erweichung dadurch, dass multiple osteomyelitische Herde 
nahe bei einander liegen. Die Erweichungen kommen am leichtesten da zu stande, wo der Knochen 
schon an und für sich poröser ist, d. h. an den Gelenkenden der Röhrenknochen. Unter den Kräften, 
die den weich gewordenen Knochen verkrümmen, muss zuerst der Muskelzug genannt werden, noch 
wichtiger aber als der Muskelzug ist die Belastung des erweichten Knochens durch das Körpergewicht 
als ätiologisches Moment. In der Nähe der tuberkulösen Herde ist der Knochen oft derart erweicht, 
dass man ihn ohne grosse Mühe mit dem Messer schneiden kann. Wo nun in den beobachteten Fällen 
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eine Beugekontraktur und eine mehr oder weniger ausgesprochene Ankylose im Kniegelenk bestand, dort 
liegt ex nahe, den Kontrakturen und Schrumpfungen der Beugemnskel eine wichtige Rolle für das Zu- 
standekommen der Verkrümmungen zuzuschreiben. Ein weiteres ätiologisches Moment ist die Schwere 
les Unterschenkels und des Fusses, die besonders dann verkrümmend einwirken, wenn eine knöcherne 
Ankylose im Kniegelenk besteht, während sie bei fibröser Ankylose mehr im Sinne einer Korrektur der 
Beugekontraktur wirken wird. 

Deutsche med. Wochenschrift. 1899. 

No. 37. Grunmach: Über die diagnostische und therapentische Bedeutung der X-Strahlen. 
Zunächst hebt Gr. die Übermacht des elektrolytischen Unterbrechers gegenüber den verschiedenen andern 
Unterbrechern hervor, freilich muss die Vacuumröhre den erhöhten Ansprüchen gewachsen sein. Eine 
solche Röhre zu konstruieren, ist G. gelungen. Der Vorzug derselben besteht im wesentlichen darin, 
dass sie eine abkühlbare Antikathode besitzt. Dieselbe besteht aus einer Metallsäule, die durch ein 
Aluminiumrohr mit einem Glasansatz in Verbindung steht, in welchem Wasser bei bestimmtem Druck 
beliebig lange Zeit cirkulieren kann. Durch das zufliessende kalte Wasser wird die durch Kathoden- 
strahlung erhitzte Metallsäule dauernd abgekühlt. Bei Benutzung dieser Röhren, grosser Induktoren und 
des elektrolytischen Unterbrechers erscheint das Licht auf dem Fluorescenzschirm blendend hell und 
vollkommen ruhig, die Bestrahlungsbilder sind auffallend hell und kontrastreich. Um das beobachtende 
Auge vor der blendenden Lichtwirkung zu schützen, befindet sich der Fluorescenzschirm in einem ver- 
schiebbaren Rahmen eines 2!/, m hohen und 1!/, m breiten, mit Eisenplatten gepanzerten Stative und 
trägt vor sich eine !/, cm dicke Spiegelscheibe, die noch ausserdem zum Aufzeichnen der Kontouren der 
einzelnen Organe dient. Auf diese Weise konnten Brustaufnahmen bei Erwachsenen in 2—4 Sekunden, 
Bauchaufnahmen in 12—15 Sekunden erreicht werden. Am besten haben sich Schleussnerplatten bewährt. 
Es gelang G., die Frühdiagnose der Aneurysmen, die sichere Bestimmung der Herzgrenzen bei Volumen 
pulmonum acutum zu erreichen, sowie die Differentialdiagnose von wirklichen und scheinbaren Herz- 
vergrösserungen festzustellen. Es liess sich auch unter pathologischen Bedingungen und unter Einwir- 
kung gewisser Medikamente die Herzthätigkeit beobachten. Die Differentialdiagnose zwischen Aorten- 
aneurysmen und Mediastinaltumoren liess sich mit Bestimmtheit stellen. Auch Aneurysmen der Carotis; 
Subclavia, anonyma und Bauchaorta, sowie Verkalkungen von peripheren (iefässen liessen sich erkennen. 
Bezüglich des Respirationsapparates konnte G. Fremdkörper und Tumoren im Kehlkopf z. B. Enchond- 
roma laryngis sicher nachweisen, aber auch in zahlreichen, zweifelhaften Fällen von Stimmbandlähmung 
als Ursache desselben bald Cieschwulstbildungen, bald Aneurysmen feststellen. In der Lunge liessen 
sich Infiltrate, gangränöse Herde, Tumoren, Fremdkörper lokalisieren, Funktionsstörungen des Lungen- 
und des Zwerchfells, auch Ergüsse, Luftanhäufungen und Schwartenbildungen im Pleuraraum vor Auge 
führen. Betreffs des Digestionsapparates konnten Fremdkörper im Oesophagus, Magen und Darm, sowie: 
in den übrigen Bauchorganen diagnostiziert werden. Tumoren und Divertikel der Speiseröhre, Lage und 
Grössenbestimmung des Magens, Neubildungen im Bereich des Darmes, des Netzes, des Pankreas, der 
Leber wurden festgestellt. Fremdkörper in der Harnblase, Blasen- und Nierensteine, Hydronephrose, 
Echinococcus, Pyonephrose konnten unter Berücksichtigung der übrigen Symptome diagnostiziert werden. 
Im Bereiche des Kopfes konnten sicher erkannt werden (teschosse im Gehirn und in den verschiedenen 
Schädelknochen, Frakturen derselben und ILuxationen im Kietergelenk, Knochensplitter, Neubildungen 
iin Gehirn, Metallsplitter im Auge, Fremdkörper in der Nase, Veränderungen der Zähne, Eiterungen in 
der Stirn und Highmorshöhle, maligne Tumoren im Öberkiefer, die Durchleuchtungen etc. der Extre- 
mitäten ergaben Fremdkörper, Frakturen, I,uxationen, Knochen- und Gelenkveränderungen bei Tuber- 
kulose, Lues, Gicht, Osteomalacie und Sarkom, charakteristische Knochen- und Gelenkveränderungen bei 
Tabes. Die Differentialdiagnose zwischen den Knochen- und Gelenkveränderungen beim Riesenwuchs 
und den bei der sogenannten Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique konnte bestimmt gestellt 
werden. Verbildungen, Verschiebungen, Fremdkörper, Blutungen, Entzündungsherde und Brüche der 
Wirbelsäule konnten im Aktinogramm nachgewiesen werden. Therapeutisch verwandte G. die X-Strahlen 
bei einer Reihe schmerzhafter Leiden, so bei Neuralgien des Gesichts, Hinterkopf und Interkostalnerven, 
beim Gelenk und Muskelrheumatismus mit wechselndem Erfolg. Auch G. konnte einen wirksamen Ein- 
Huss der X-Strahlen auf eine Reihe von Hautkrankheiten konstatieren, so besonders beim Lupus, bei 
Eezem und bei Psoriasis. Auch Depilationsversuche wiesen Erfolg auf, wenn auch wechselnd, indem 
die Haare in einzelnen Fällen wiederkamen. G. hält die Wirkung der X-Strahlen nicht für eine spezi- 
fische, sondern nur für eine allgemein reaktive, etwa eine elektrochemische neben dem Licht- und Wärnıe- 
cinfluss. Zum Schluss erwähnt G. seine an zahlreichen mit Tuberkelbazillen infizierten Tieren gemachten 
negativen Versuche, die gegen eine spezifische Heilwirkung der Röntgenstrahlen sprächen. 

Nr. 33. Bade: Eine nene Methode der Röntgenphotographie des Magens. B. schlägt vor, 
den Mageu aufzublähen, da die Luft, resp. die Gasentwickelung den Röntgenstrahlen den Durchtritt 
leichter gestatte und 30 eine Orientierung über den aufgeblähten Magen sowohl bei der Durchleuchtung 


als auch auf der photographischen Platte leicht gestatte. 
11* 
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Monatshefte für praktische Dermatologle.e Bd. XXYVIII, No. 9. 

Buri, Ein Fall von Röntgendermatitis. Ein Elektrotechniker acquirierte im Anschluss an 
viertägige Demonstrationen eines besonders konstruierten Röntgeninduktoriums, das über Ströme von 
ausserordentlicher Intensität bei sehr mässiger Ozonentwickelung verfügte, eine Dermatitis beider Hände, 
besonders der am meisten exponierten linken Hand. Am Abend des vierten Tages überfiel ihn eine 
heftige Herzbeklemmung mit Engigkeit und Angstgefühl. Die linke Hand schwoll stark an, wurde leb- 
haft gerötet, heiss, dazu kam Jucken, Schmerzen in den Knöcheln der ersten Phalangen, heftige Druck- 
empfindlichkeit. Die Entzündung und Schmerzhaftigkeit dauerte acht Tage, nahnı dann ab unter starker 
Abschuppung der Haut. Gleichzeitig fielen sämtliche Haare aus. Einige Zeit später trat unter Span- 
nungsgefühl der Haut der Fingerbeeren eine Erkrankung der Fingernägel auf. Der freie Rand des 
Nagels krümmte sich nach innen, die vorderen Partien der Nägel waren stark brüchig, aber ohne Risse, 
sie brachen beim Schneiden mit der Schere ab, die Haut über der Nagelwurzel erschien wie angewachsen. 
Ein neuer Nagel schob sich schliesslich unter scharfer Trennung von dem alten Nagel vor. Rechts sind 
nur Wachstumsstörungen zu konstatieren, erkennbar an der Verschiedenheit des Glanzes und der WöÖl- 
bung der vorderen und hinteren Partien der Nägel. Auch der Nagel der linken grossen Zehe ist spon- 
tan in toto und ganz schmerzlos ausgefallen und zwar ohne Trennungslinie.e Die Haare haben sich 
wieder gebildet und zwar angeblich stärker als früher. Buri giebt an, der Apparat habe „ausserordent- 
liche Intensität“ gehabt, „mit Hilfe dieses Apparates war es möglich, nicht nur die Knochen, sondern 
auch die Gewebe des Hemdes, des Unterkleides, ja selbst die Muskulatur in ihren Umrissen zu erkennen.“ 
Wenn dem so war, so waren die Strahlen eben nicht von „ausserordentlicher Intensität“, sondern im 
Gegenteil von sehr geringer Intensität, denn nur letztere vermögen eine so feine Differenzierung zu er- 
möglichen. Intensive Strahlen geben nichts von dem gesagten, nicht einmal gute Kuochenstruktur. 
Könnte das Ausfallen des Nagels der grossen Zehe nicht auf irgend ein anderes Faktum zurückgeführt 
werden, als auf die Einwirkung der Röntgenstrahlen? Dass so gar keine für Röntgeneinwirkung typische 
Veränderungen an ihm beobachtet wurden, spricht doch sehr gegen ihre Schuld. Dass die Haare nach 
ihrem Ausfall infolge Röntgendermatitis wieder wachsen, ist ja bekannt, doch konnten wir ein stärkeres 
Wiederwachsen in den von uns beobachteten Füllen nicht konstatieren. 

Bd. XX VIII. No. 10. 

Zarnbin: Die neuesten Thatsachen, betreffend die Frage über den Einfluss der X-Strahlen 
auf die gesunde und kranke Haut. Z. sucht in seiner Arbeit die von verschiedenen Beobachtern kon- 
statierten Thatsachen zu systematisieren. So bespricht er zunächst die Erfolge, die die verschiedenen 
Autoren mit den X-Strahlen in der Dermatotherapie erreicht haben. Lupus vulgaris, Lupus erythema- 
tidis, Naevus pigmentosus piliferus, Favus, Sycosis, Hypertrychosis, Akne, Psoriasis, Eczema chronicum, 
Elephantiasis, Epheliden und variköse Geschwüre sind mit X-Strahlen behandelt und mit mehr oder 
minder gutem Erfolg geheilt worden. Z. bespricht dann in dem zweiten Abschnitt die schädlichen 
Nebenwirkungen, welche durch die X-Strahlen in der gesunden Haut und deren Adnexe hervorgerufen 
werden. Die Mehrzahl der Fälle litt an Dermatitis, die sich zu Nekrosen oder Abscessen steigern 
konnten. Mit der Dermatitis verknüpft ist Haarausfall. Ist ein Oberflächendefekt entstanden, so heilt 
derselbe sehr schwer, oft erst in Monaten. In einzelnen Fällen zeigt sich eine Pigmentation der Haut 
von gelblich braun bis schwarz. Es folgt dann eine Besprechung der experimentellen und mikroskopi- 
schen Untersuchungen betreffend die Frage vom Einflusse der X-Strahlen auf die gesunde und kranke 
Haut. Woyzechowskis Versuche an Kaninchen werden besprochen, die ergaben, dass in allen den Fällen, 
wo nur die X-Strahlen zur Wirkung gelangten, an den Kaninchen gar keine schädlichen Folgen zu 
beobachten waren, wenn aber die X-Strahlen mit allen sie begleitenden Erscheinungen wirken, so trat 
der schädliche Einfluss ein. Nach Lecercle wird die Wärmeausstrahlung des Körpers gesteigert, während 
die Hautausdünstung eine Herabsetzung erfährt. Unnas Befund am Menschen, sowie Oudin, Barthelemy 
und Dariers Befunde am Meerschweinchen werden referiert, desgl. Zehmanns und Freunds.Unter- 
suchungen über die Haare. Im letzten Kapitel werden die Meinungen der einzelnen Autoren, die sie von 
der physiologischen und therapeutischen Wirkung der X-Strahlen auf die Haut haben, besprochen. Jeder 
Autor hat eine andere Meinung. Etwas Positives über die physiologische und therapeutische Wirkung 
der Röntgenstrahlen lässt sich zur Zeit noch nicht sagen. Hahn (Hamburg). 

Zeitschrift für diätetische uud physikalische Therapie. 189. Bd. III. Heft IV. 

Virchow: Apparat zur Kontrolle von Röntgeubildern. Zur Veranschaulichung der That- 
sache, dass die von der photographischen Platte entfernter gelegenen Knochen in dem diagraphischen 
Bilde vergrössert erscheinen, benutzt der Verfasser zwei gleiche, drahtnetzartige Gitter, die aus 3 mm 
breiten Stahlstreifen zusammengesetzt sind, und deren Maschen eine Weite von Il mm haben. Das eine 
dieser Gitter wird unmittelbar auf die photographische Platte gelegt, während sich das andere an zwei 
senkrechten, mit dem ersten verbundenen Stangen in jeden gewünschten Abstand von derselben bringen 
lässt. In der Diagraphie dieses Doppelgitters erscheinen dann die Maschen des oberen Teiles desselben 
stets gegen diejenigen des unteren vergrössert und zwar um so mehr, je grösser einmal der Abstand des 
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ersteren von der Platte und je kleiner zweitens der Abstand der Strahlenquelle von derselben ist, That- 
sachen, die sich natürlich auch durch sehr einfache geometrische Überlegungen ergeben. Der Apparat, 
der ursprünglich nur diese Verhältnisse zur Anschauung bringen sollte, zeigte dann aber weiter noch, 
dass die Schatten der Stäbe des oberen Gitters blasser erschienen, als die des unteren und zwar er- 
heblich viel mehr, als man nach der kleinen Vergrösserung, die sich natürlich auch auf sie erstreckt, 
erwarten musste. Es ist dies eine Folge der diffusen Zerstreuung, welche die Röntgenstrahlen — in 
diesem Falle in der Luft — erfahren. 

ii nuovo Cimento (IV). 9. p. 389. 1899. 

Malagoli u. Bonacini. Über die Beugung der Röntgenstrahlen. Villari hatte aus der 
Thatsache, dass die X-Strahlen selbst auf eine, im Schatten einer dicken Bleiplatte aufgestellte photo- 
graphische Platte eine Wirkung ausüben, den Schluss gezogen, dass jene Strahlen um die Ecken der von 
ihnen getroffenen Körper herumbiegen. Die Verf. zeigen nun, dass jene Wirkungen um die Ecken herum 
auf andere Ursachen zurückzuführen sind, nämlich 1. auf die Thatsache, dass die Strahlung einer 
Röntgenröhre nicht nur von einem Punkte der Antikathode sondern von einer grösseren Fläche der- 
selben sowie ferner auch von sekundären Emissionspunkten ausgeht, 2. auf die Diffusion der Strahlen 
von seiten der die photographische Schicht umgebenden Stoffe, z. B. von dem Glase der Platte selbst, 
dem Papier, worein sie gewickelt ist u. 8. w., 3. von der Diffusion der Strahlen in der Luft. Auf alle 
diese P’unkte hat übrigens der Referent schon im ersten Bande unserer Zeitschrift wiederholt aufmerksam 
gemacht. Walter (Hamburg). 

Pflägers Archiv f. d. ges. Physiologie. Band 77, 1899. 

Über den Einfluss der Röntgenstrahlen auf Protozoen hat F. Schaudinn eine Reihe von 
Versuchen an Vertretern aus den verschiedensten Gruppen der Einzelligen angestellt, aus denen mit 
Sicherheit hervorgeht, dass bei diesen niederen Organismen ausserordentliche Verschiedenheiten in dem 
Verhalten gegen die Röntgenstrahlen vorliegen. 

Als sich bei den zahlreichen Durchleuchtungsversuchen des menschlichen Körpers mit den 
X-Strahlen eine Empfindlichkeit der Haut gegen die Einwirkung dieser Strahlen bemerkbar machte, 
dachten verschiedene Forscher an die Verwendung der Röntgenstrahlen zu therapeutischen Zwecken. 
Gocht, Lortet und Genoud erzielten bei Lupus und Tuberkulose eine Hemmung der Infektion. 
H. Rieder fand, dass Reinkulturen von Cholera-, Typhus-, Diphtherie-, Eitererregen etc., achon 'nach der 
kurzen Bestrablung von 48 Minuten zu Grunde gingen. Lopriore konstatierte den schädlichen Einfluss 
der Strahlen auf das Protoplasma verschiedener Pflanzen. Schaudinn, dem wir schon eine Reihe aus- 
gezeichneter Protozoen-Arbeiten verdanken, untersuchte nun die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die 
Einzelligen. Er setzte eine grössere Menge der betreffenden Protozoenart in einer offenen Glasschale, in 
welcher die Tierchen erst längere Zeit eingewöhnt und gezüchtet wurden, 14 Stunden lang den Röntgen- 
strahlen aus. Ganz kurze Unterbrechungen dienten der mikroskopischen Untersuchung. Eine zweite 
gleiche Kultur wurde zur Kontrolle gehalten. 

Von den Rhizopoden zeigte Labyrinthula macrocystis Cienk. nach Beendigung des Ver- 
suches keinerlei Veränderung. Das Plasma dieser Labyrinthuleen ist sehr zähflüssig und träge, und gegen 
(lie mannigfachsten Reize ziemlich unempfindlich, Amoeba princeps Ehrbg., Jeren Plasma sehr 
viel wasserreicher, dünnflüssiger und beweglicher ist, hatte sich bereits nach 10stündiger Bestrahlung 
kugelig abgerundet und zeigte keine Giehaltsveränderung mehr. Nach Beendigung des Versuches starb 
ein Teil der Tiere (8 von 30) ab und zerfiel in kugelige Klüämpchen. Die 22 überlebenden Tiere waren 
sämtlich einkernig; bei drei von den acht abgestorbenen Tieren konnte dagegen noch festgestellt werden, 
dass sie vielkernig waren. Es scheint hiernach, dass die vielkernigen Formen weniger widerstandsfähig 
sind gegen den Einfluss der Röntgenstrahlen als die einkernigen. Amoeba lucida Gruber und 
Pelomyxa palustris Greeff, bisher auch nur im vielkernigen Stadium bekannt, waren nach 10 Stunden 
in kleine Körnerhaufen zerfallen, während das marine Trichosphaerium sieboldi Schn., dessen zäh- 
tlüssiges Plasma mit einer dicken gallertartigen Hülle umgeben ist, die den Rhizopoden sehr unempfindlich 
macht, überhaupt nicht auf die Einwirkung der Röntgenstrahlen reagierte. 

Die schalentragenden Arcella vulgaris Ehrbg. und Difflugia pyriformis Perty. zogen 
ihre Pseudopodien ein, blieben aber alle am Leben und erholten sich bald nach Beendigung des Versuches 
wieder. Polystomella crispa L., Hyalopus dujardini (M. Schultze) und Acanthocystisturfacea 
Carter überstanden die Durchleuchlung ebenfalls gut, während die zarte Gromia oviformis Duj. und 
Actinosphaerium Eichhornii Ehrbg. in Körnerhaufen zerfielen. 

Die parasitischen Sporozoen wurden in ihrem natürlichen Medium, d. h. mitsamt ihren Wirts- 
tieren exponiert, Clepsidrina in der Larve des Mehlkäfers (Tenebrio molitor), Cocecidium und 
Adelea im Tausendfuss (Lithobius forficatus) und Karyolysus lacertarum Labbe& im Blut der 
lLidechse, duch wurde keinerlei Verminderung der Parasiten oder Veränderung ihrer Struktur wahrgenommen. 

Die Flagellaten scheinen die Bestrahlung nicht lange vertragen zu können, denn von den 
drei untersuchten Formen, Chilomonas paramaecium Ehrbg.,, Cryptomons ovata Ehrbg. und 
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Euglena acus Ehrbg. überstand keine den Versuch. Da alle drei Vertreter in einer Schale exponiert 
wurden, so war es interessant zu beobachten, wie unter den anfangs durcheinander wimmelnden Tierchen 
nacheinander die Sonderung der drei Species sich vollzog, indem zuerst Chilomonas, dann Euglena 
und zuletzt Cryptomonas zu Boden sanken. 

Von den Infusorien wurde nur das mit blossem Auge schon sichtbare Spirostomum 
ambiguum Ehrbg. vorgenommen. Alle Tiere starben bereits nach sechs Stunden in ausgestrecktem 
Zustande ab. Interessant ist die Beobachtung, dass die Spirostomen, die auf alle äusseren Reize nicht 
mehr reagierten, bei der Konservierung mit Sublimat doch noch zu kugeligen Klumpen zusammenschrumpfen. 

Die Versuche Schaudinns zeigen, dass die Protozoen sich gegen die Einwirkung der Röntgen- 
strahlen ausserordentlich verschieden verhalten. So mannigfach die Protozoen in ihrem Bau und in ihren 
Lebensäusserungen sind, so wechselnd scheint auch der Einfluss der Röntgenstrahlen sich zu äussern. 
Es scheint auch der Bau des Plasmas in einem gewissen Zusammenhang mit dieser Verschiedenheit zu 
stehen. Die Formen, welche schnell reagierten, besassen ein lockeres Plasma und enthielten mehr 
Flüssigkeit, als diejenigen, welche langsam oder gar nicht beeinflusst wurden. Individuelle Verschieden- 
heiten sind möglicherweise mit differenten Kernverhältnissen in Beziehung zu bringen. Das Fehlen 
oder Vorhandensein von Schalen und Hüllen scheint auch mitzusprechen. 

Schaudinn hat in dieser Arbeit eine Fülle von Gesichtspunkten gegeben, nach welchen ein- 
gehendere vergleichende Untersuchungen vorgenommen werden könnten. F. Römer (Breslau). 


Druck von Hesse & Becker in Leipzig. 


Aus dem pathologischen Institut der Universität Bern (Direktor Professor Dr. Langhans). 


Beitrag zur Kenntnis der Entwickelung des Skelettes von Kretinen und Kretinoiden. 
Von 
Robert von Wyss aus Zürich. 
(Hierzu Tafel X und XI.) 


Il. 


21) Dubach, Sophie, in der Anstalt Weissenheim. 
S. Fig. 6. Geb. Januar 1884. Status vom Mai 1899. Grösse 
125 cm. Stirne niedrig, Tubera frontalia vorspringend, Augen- 
brauen und Haare borstig, Nasenwurzel nicht eingezogen, 
Nasenrücken eher schmal, Unterlippe wulstig. Im Gesicht 
sehr starke Lentigines,. Wangen dick, Zähne gesund, Zunge 
breit, Sprache langsam, undeutlich. Extremitäten schlank. 
Thyreoidea: beidseitig hühnereigrosse, knollige, derbe Struma. 
Schwachsinnig, nicht sehr deutlich kretinistisch. 


Hand. 15 Jahre, 4 Monate, siehe Taf. XI, 
Fig. 10. Die knöcherne Epiphyse des Radius ist gut 
entwickelt, durch breite, kontinuierliche Spalte von der 
Diaphyse getrennt, diejenige der Ulna misst ?/, der 
Breite der Diaphyse, scheint aus zwei Kernen entstanden 
zu sein. In der Handwurzel sind Capitatum, Hamatum, 
Triquetrum und Lunatum ziemlich ausgebildet, Trapez Dubach, Sophie (Fall 21) 
als kleiner Punkt sichtbar, Trapezoid rundlich, sein Durchmesser gleich der Breite des Meta- 
carpale II, in der Mitte gemessen, Naviculare etwas kleiner (mit kleinem Nebenkern). Die 
Epiphysenkerne der Metacarpalia sind rundlich, halb so breit wie das Diaphysenende, die- 
jenigen der Grundphalangen etwa ?/, so breit wie die Diaphysen, an den übrigen Phalangen 
noch kleiner, an der 5. Mittelphalanx ganz fehlend.. Das Bild entspricht dem Alter von 
7—9 Jahren, an den Phalangen nicht über 5—6 Jahren. 


22) Wanzenried, männlich, 16 Jahre, 9 Monate. Grösse 141.8 cm. Vater klein, ohne Struma, 
von Bern, Mutter klein, aus dem Emmenthal, vor drei Jahren grosse Struma excidiert, beide aus Kropf- 
gegenden, mässig intelligent. Zehn Kinder leben und sind gesund. P. war bei Geburt normal, hatte 
einige Wochen nachher heftigen Anfall von Konvulsionen, von welchem die Mutter die Krankheit her- 
leitet. Status: Muskulatur an den Beinen ziemlich gut entwickelt, an den Armen schwach. Extremitäten 
schlank. Genitalien kindlich, am Skrotum einige Lanugohaare, Phimose, links Hydrocele testis et fun. 
sperm. Thyreoidea: beiderseits hyperplastisch, weich, Isthmus breit, rechts neben dem Kehlkopfe ein 
derber, ziemlich beweglicher, wallnussgrosser, runder Knoten. Stirne niedrig, Hinterhaupt stark vor- 
stehend. Haare und Augenbrauen gut entwickelt. Nase: Wurzel nicht eingezogen, Rücken flach, mässig 
breit, Mund gewöhnlich offen. Oberlippe leicht aufgeworfen. Zähne meist cariös, untere Schneidezähne 
weit auseinander stehend. Processus alveol. des Oberkiefers steht schräg nach vorn, so dass die obere 
Zahnreihe ziemlich weit vor der unteren liegt. Gesichtsausdruck idiotisch, aber durchaus nicht kretin- 
ähnlich. Sprache und Verständnis sehr gering. Bewegungen steif, nicht plump. Haut normal. 





Fig. 6. 


88 von Wyss. 


Hand. 16 Jahre, 9 Monate. Die Epiphyse des Radius ist ın der radialen Hälfte gut 
entwickelt und in beginnender Synostose, auf der ulnaren Hälfte dagegen dünn und voll- 
ständig von der Diaphyse getrennt. Die Epiphysenlinie der Ulna ist schwach angedeutet, 
dagegen bildet der Processus styl. einen besonderen, isolierten, hellen Kern. Die Carpalknochen 
sind noch durch ziemlich breite Zwischenräume getrennt, das Pisiforme ist als kleiner Kern 
hinter dem Triquetrum angedeutet. Die Epiphysen der Metacarpalia und Phalangen sind 
ziemlich gut entwickelt, aber überall vollständig isoliert von den Diaphysen. Die Hand ent- 
spricht dem Alter von 14 Jahren. 


23) Wyss, Fritz, 17 Jahre alt, 117 cm, in der Anstalt Weissenheim, aus Holligen bei Bern, 
siehe Fig. 5. Sieht 
aus wie einzehnjähriger 
Knabe, schwachsinnig, 
Sprache leicht 
stotternd, aber gut ver- 
ständlich. Stirne nied- 
rig, Augenbrauen 
schwach entwickelt, 
Haupthaar normal, 
Augen etwas vor- 
stehend, Nasenwurzel 
leicht eingezogen, 
Lippen und Zähne nor- 
mal. Hände kühl, blau 
angelaufen, mit Frost- 
beulen (Mai), Haut am 
übrigen Körper blass, 
sonst normal. Geni- 
talien kindlich. Schild- 
drüse: rechts normal, 
links ein wallnuss- 
grosser, länglicher, 
derber Knoten. In der 
geistigen und körper- 
lichen Entwickelung 
sehr zurückgeblieben, 





Fig. 5. 

. aber ohne charakteris- 

Wyss, Fritz (Fall 23) Wölfli, Ernst (Fall 14) tische Merkmale von 
17 jährig 11 jährig Kretinismus, 


Hand. 17 Jahre. Siehe Taf. XI, Fig. 11A. Die knöchernen Epiphysen von Radius 
und Ulna sind gut entwickelt, aber deutlich von der Diaphyse getrennt, besonders der Radius. 
Die Handwurzel ist ziemlich gut entwickelt, immerhin fehlt das Pisiforme, und das Naviculare 
ist noch wenig in die Länge gestreckt und kaum grösser als das Lunatum; Trapez und 
Trapezoid sind oval resp. rund und lassen noch einen breiten Raum zwischen sich und den 
entsprechenden Metacarpalia. Die letzteren zeigen gut entwickelte, isolierte Epiphysenkerne. 
Die Epiphysen der Grundphalangen enthalten dünne, aber breite Knochenscheiben; diejenigen 
der anderen Phalangen sind dicker, aber weniger breit und sämtlich von der Diaphyse deut- 
lich getrennt. Die Entwickelung entspricht einem Alter von 10—11 Jahren. 


Ellbogen. 16 Jahre, 10 Monate. Das Bild ist sehr scharf und zeigt Andeutungen 
der Knochenstruktur. Aufnahme von vorn. Siehe Taf. XI, Fig. 11B. 


Ellbogen. 17 Jahre. Das nämliche Gelenk, von der Seite zwei Monate später auf- 
genommen, weniger scharf. Da die beiden Aufnahmezeiten so nahe bei einander liegen und 
sich auf der späteren Aufnahme keine Veränderungen gegenüber der früheren zeigen, werden 
beide zusammen beschrieben. 
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Humerus: Der Knochenkern im Capitulum ist kurzoval, sein grösster Durchmesser 
— in der frontalen Axe — beträgt ?', der maximalen Breite des unteren Endes der Humerus- 
diaphyse. Der Kern des Epicondylus internus ist ziemlich klein, auf der Ansicht von vorn 
doppelt so breit als dick, um die Hälfte seiner Dicke vom Humerus entfernt. In Trochlea 
und Epicondylus externus, ebenso im Olekranon ist kein Kern zu sehen. Der Knochenkern der 
Radiusepiphyse ist eine dünne Scheibe, kaum halb so breit als das Ende der Diaphyse. Diese 
Verhältnisse entsprechen dem Alter von 8—9 Jahren. 

Knie (von vorn). 16 Jahre 10 Monate. Am Femur breite Epiphysenlinie, an der 
Tibia in der Mitte beginnende Synostose, Fibulaepiphyse getrennt. Alle Epiphysen gut ent- 
wickelt. Die Synostose ist bei einem 15jährigen Gesunden bedeutend weiter vorgeschritten. 

Fuss. Breite Epiphysenlinien an Tibia, Fibula, Metatarsalia und Phalangen. Im 
Tuber Calcanei einige sehr kleine Knochenkerne, Fusswurzelknochen durch ziemlich breite 
Spalten getrennt. Entspricht einem Alter von ungeführ 10 Jahren. 


24) Bucher, männlich, 20 Jahre, Kretin. 

Hand. Siehe Taf. XI, Fig. 12. Die Epiphysen von Radius und Ulna sind gut ent- 
wickelt, die Epiphysenlinien noch angedeutet, besonders an den Randpartieen. Handwurzel gut 
ausgebildet. Die Epiphysen der Metacarpalia und Phalangen von normaler Grösse, aber überall 
vollständig isoliert, am Metacarpale I auch distal Spuren einer Epiphysenlinie. Entspricht dem 
Alter von 14—16 Jahren. 

Knie (seitlich). Epiphysen gut ausgebildet. Epiphysenlinie an der Tibia ganz er- 
halten, an der Spina Tibiae in den unteren ?* ,, am Femur in der vorderen Hälfte. Fibula 
undeutlich. Patella nicht vollständig verknöchert. Das Ganze entspricht einem Alter nicht 
über 16 Jahren. 


25) Bürki, Ernst, in der Armenanstalt Utzigen, geb. 1875 in Herrenbach (Bern). S. Fig. 7. 
Status vom Mai 1899. 134 cm, vollständig idiotisch. Nase unten breit, Wurzel nicht stark eingezogen, 
Lippen nicht auffällig dick, Behaarung am Gesicht und Genitalien spärlich, Hüft- und Kniegelenke in 
starker Flexion fixiert. Haut nirgends myxödematös, Extremitäten schlank, Hals kurz und dick, beid- 
seitig knollige, derbe, mittelgrosse Struma. Kein ausgesprochener Kretin. Heftige Affekte. 





Grossen, Jakob (Fall 26) . Bürki, Ernst (Fall 25 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. II. 12 
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Hand. 23 Jahre. Keine Andeutungen von Epiphysenscheiben. Handwurzelknochen 
und Metacarpalia im Vergleich zu den übrigen Knochen klein und dünn. 

Ellbogen. Seitliche Aufnahme. Alle Synostosen vollendet. 

Knie (seitlich). Im Winkel von 45° fixiert. Knochen gut entwickelt, auch Patella. 
An Stelle der Epiphysenlinien überall dunkle Streifen. 

Fuss (seitlich). Alle Synostosen vollendet, Talus verkümmert. 


26) Grossen, Jakob, geb. 1869 in Frutigen; in der Armenanstalt Utzigen. 8. Fig. 7. Status 
vom Mai 1899. 152 cm. Sehr charakteristischer Kretin. Nase sehr breit, namentlich im unteren 
Teile, Wurzel stark eingezogen, Lippen wulstig. Behaarung im Gesicht selır spärlich, an den Genitalien 
ziemlich gut. Beidseitig grosse knollige, derbe Struma. Haut faltig, nicht auffällig verdickt. Bewegungen 
langsam. Hände kurz und plump. Hochgradiger Idiot, von gutmütigem Charakter. 

Hand. 29 Jahre. Die Metacarpalia sind plump, die Grundphalangen im Verhältnis 
zu den Endphalangen auffällig lang und dick. An Radius und Metacarpale I ist an Stelle 
der Epiphysenlinie ein deutlicher dunkler Streifen sichtbar. An der III.—V. Grundphalanx 
ist die Epiphysenscheibe als schmale Linie deutlich erhalten, was normal höchstens bis zum 
19. Jahre vorkommt. An Ellbogen, Knie und Fuss sind alle Synostosen vollendet, die Knochen 
normal gebaut. Anı unteren Ende der Tibia ist an Stelle der Epiphysenlinie eine deutliche, 
dunkle Linie zu sehen. 


27) Spätig, Ernst, 29 Jahre, aus Lüscherz, in der Anstalt Worben. Sehr charakteristischer 
Kretin. 124.5 cm. Schädel stark gewölbt, Stirn verhältnismässig breit, Gesicht nach dem Kinn 
sich stark zuspitzend, so dass der Hirnschädel breiter erscheint als der Gesichtsschädel. Nase breit, 
Nasenwurzel breit und stark eingezogen, Gegend unterhalb der Nase auffallend schmal. Stirnhaut stark 
faltig, Haut des Gesichtes weniger, von fahler Farbe, nicht besonders dick. Lippen und Zunge normal. 
Thyreoidea: links nichts zu fühlen, rechts unter dem Sternocleido ein etwas verschieblicher, nicht deut- 
lich abzugrenzender Knoten. Hände klein, schmal, kindlich, Nägel sehr kurz, rechter Arm 51.2 cm 
(Acromion bis Spitze des Mittelfingers), Haut an den Händen dünn und zart. 

Radiogramme von Hand und Knie. Normaler Befund. An Radius und Ulna 


scharfe, dunkle Linie an Stelle der Epiphysenlinie. 


28) Hänni, männlich, 35 Jahre, aus Rüeggisberg, in der Armenanstalt Worben. 132 cm, körper- 
lich ausgesprochener Kretin, geistig weniger. Ohne Kropf. 


Hand. Normaler Befund. Am Radius und den Phalangen ein deutlicher, dunkler 
Streifen an Stelle der Epiphysenlinie. 

29) Zwygart, Magdalena, von Maikirch, in der Anstalt Worben. 837 Jahre, 128 cmı. Charak- 
teristische Kretine. Nase sehr breit, Nasenwurzel sehr stark eingezogen und breit, Haut an Wangen und 
Lippen dick, Hände klein, von kindlichen Bau. Thyreoidea: Seitenlappen nicht zu fühlen, medianer, 
haselnussgrosser Knoten im Jugulum. 

Hand. Alle Epiphysenfugen verknöchert. An den Diaphysen von Ulna und Radius 
deutlich zu unterscheiden eine periphere helle und eine centrale dunklere Partie. 


80) Bracher, männlich, 55 Jahre, aus Hasli, in der Anstalt Worben. 138 cm. Hochgradiger Kretin. 
Handskelett. Durchaus normaler Befund. 


Diese 30 Fälle lassen sich nach der äusseren Untersuchung in zwei Gruppen einteilen, 
von denen jede nach den Befunden der Diagramme wieder in zwei Abteilungen zerfillt. 
J. Individuen, welche nach dem äusseren Habitus zu den Kretinen oder Kretinoiden gehören. 
1. Mit Zurückbleiben der Verknöcherung. Fälle 1—5, 7—11, 15-—-17, 19, 21, 
24, 26. 
2. Mit normaler Verknöcherung. Fälle 25, 27—30. 
II. Individuen, welche in der körperlichen und geistigen Entwickelung zurückgeblieben 
und deshalb in diese Untersuchungen mit einbezogen worden sind, aber keine auffälligen 
Symptome von Kretinismus aufweisen. 


Körper- und Schädelmaasse zu Fall 1—14, 16—18, 20—23, 25—26. 


Tabelle III. 
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») Mittellinie, tiefster Punkt der Nasenwurzel zum vor- 
“) Über Glabella und vorstehendsten Punkt des Oceiput. 


1) Mittellinie, 1 cm über arcus superciliaris zum vorstehendsten Punkt des Oceciput. 
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®, Nasenwurzel bis Protuberantia occipitalis externa. 
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1. Mit Zurückbleiben der Verknöcherung. Fälle 13, 14, 22, 23. 

2. Mit normaler Verknöcherung. Fälle 12, 18, 20. Hierher gehört auch Fall 6, 
welcher in jeder Beziehung vollständig normal ist und nur als Angehöriger einer 
fast ganz kretinistischen Familie untersucht wurde. 

Es springt gleich ın die Augen, dass die Kretinen mit normaler Verknöcherung dem 
Alter von 23 Jahren an aufwärts angeliören, dass somit alle Kretinen in oder dicht über der 
Wachstumsperiode in der Ossification zurückgeblieben sind. 

Hier schliesst sich auch der von Hofmeister publizierte Fall!) eines +jährigen 
Kindes an. 

Mayer, Martha. 4 Jahr. 74 en. Kretinistischer Habitus, Makroglossa, Myxödem, idiotisch. 
Schilddrüse nicht zu fühlen. Grosse und kleine Fontanelle offen, ebenso Kranznaht und Stirnnaht. Aus 
den genauen, auf das ganze Skelett ausgedehnten, mit Hilfe der Röntgenstrahlen ermittelten Angaben, 
greife ich nur die von der Norm abweichenden Befunde von Hand, Ellbogen, Knie und Fuss heraus. 

Hand und Ellbogen: Es fehlen die Knochenkerne im Capitulum Humeri, Triquetrun 
und den Epiphysen der Metacarpalia und Phalangen. Die Kerne in der untern Radiusepiphyse, 
im Capitatum und Hamatum sind zu klein. Das Bild entspricht dem Alter von unter zwei Jahren. 


Knie und Fuss. Es fehlen die Knochenkerne in der untern Epiphyse der Fibula, an 
den Metatarsalien und Phalangen; die vorhandenen Kerne (Femur unten, Tibia oben und unten) 
sind jedenfalls zu klein. 

Das Ganze entspricht ebenfalls dem Alter zwischen 1 und 2 Jahren. 


Im Anschluss an diesen Fall entwickelt Hofmeister die Streitfrage über das Knochen- 
wachstum bei Kretinen und weist auf die grosse Bedeutung hin, welche die Röntgenstrahlen 
in dieser Frage gewinnen werden. 

Blicken wir uns weiter in der Litteratur um, so finden wir eine ganze Anzahl von 
Skeletten mit verzögerter Verknöcherung, die mit mehr oder weniger Berechtigung bald dem 
Kretinismus zugewiesen, bald von demselben abgetrennt worden sind. 

Die bekanntesten derselben sind: Fünf Fälle von Langhans, zwei von Bircher, je 
einer von Klebs und Langhaans, Marchand, Hanau, Recklinghausen, Zagorski, Dolega, 
Krauss, Ziegler, Bernard, Schauta, Paltauf, His, Schaaffhausen, die letzteren ge- 
ordnet nach dem Alter der betreffenden Individuen. 

Von den meisten dieser Fälle sind nur spärliche Angaben vorhanden. Diejenigen 
Punkte, welche hier besonders in Betracht fallen, sind in den Tabellen IV und V, sowie in 
den Schlussbemerkungen enthalten. 

Um die Übersicht über alle diese Fälle aus Litteratur und eigener Beobachtung zu 
erleichtern, habe ich sie in Tabelle IV und V, nach dem Alter geordnet, zusammengestellt. 
Dabei sind alle meine Fälle weggelassen, welche normale Verknöcherung zeigen. Diejenigen 
unter ihnen, welche erwachsene Kretinen darstellen, interessieren uns insofern, als sie beweisen, 
dass die Hemmung der Ossification bei Kretinen im allgemeinen nicht so hochgradig ist, wie 
man nach vereinzelten früheren Befunden glaubte. Diejenigen dagegen, welche schwachsinnige 
Kinder ohne kretinistische Symptome repräsentieren, haben hier weiter keine Bedeutung. 

Tabelle IV enthält die Individuen mit den charakteristischen Merkmalen des Kretinis- 
mus in körperlicher und geistiger Beziehung. Von der Familie Nilli, deren ältere Kinder eine 
deutliche kretinistische Physiognomie aufweisen, habe ich allerdings auch die jüngeren Kinder 
als Kretinen angenommen, insofern sie erheblich in der geistigen und körperlichen Entwickelung 
zurückgeblieben sind, ohne dass sie typische kretinistische Merkmale zeigen, weil in den frühe- 
ren Lebensjahren der kretinistische Typus meist wenig hervortritt, wie schon Maffei beobachtet 
hat und weil die Zugehörigkeit zu dieser Familie wohl genügt, um als Ursache der Entwicke- 
lungshemmung den Kretinismus erkennen zu lassen. 


ı) Fortschritte a. dl. (ieb. d. Röntgenstr. Heft 1, p. 4. 1897. 
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Tabelle V. 


Verzögerte Verknöcherung aus Litteratur und eigener Beobachtung von Zwergen, Idioten und zweifelhaften Fällen. 


Autor 


eig. Beob. 


„ ’ 


Hanau 


eig. Beob, 


„ „ 


Recklinghausen 


Bircher 
Zagorski 
Dolega 
Krauss 
Ziegler 
Bernard 
Schauta 
Paltauf 


His 


Schaaffhausen 


Name u. Geschlecht 


Bee Fritz 
Wölfli, Ernst 


weibl. 
Wyss, Fritz 
männl. 
männl. 
weibl. 


männl. 


weibl. 
weibl. 
weibl. 


männl. 


männl. 


‘männl. 


| 
oe un 


Wanzenried, männl.| 16J.9 M. | 


Alter 


Grösse 





Allgemeiner Habitus 
körperlich 











wie 2jährig 


142 |gut entwickelt 


schwachsinnig 


idiotisch 


Idiot 


10 J 

11 J. 

16 J. 

17 J. 117.8 
18 J. 95 
18 J. 87 
28 J. ı1839 
28 J. 85 
29 J. 120 
31 J. ‚118 
32J. | — 
37 J. 107 
49 J. |112.5 
35 J. |120 
61 J. 94 


klein 
klein normal 
wiel—2jährig| idiotisch 
| 
unentwickelt 
klein | idiotisch 
unentwickelt 
Kretine 
Kretine 
= | a 
| 
klein normal 
Kretin 





klein | normal 


gelstie Sohllddrüse 


normal 


Struma nodosa 


hyperplastisch 
schwachsinnig| Struma nodosa 


normal 


kleine Reste 


fehlt 


sehr klein, blass 


sehr klein 


Heimat 





Befund am Skelett 





Bern 


Bern 


9 
Taunus 


St. Gallen 
Leipzig 
Freiburg 


Würzburg 
Böhmen 


Galizien 


Nähe von Basel 


Koblenz 


Hand wie höchstens 3jährig. 

Hand wie 9—10jährig (Phalangen 
9—6jährig). 

Alle Epiphysen ganz oder fast ganz 
knorpelig. 

Hand wie 14jährig. 

Hand wie 10—11jährig. 

Synchondrosis spheno-occip. und alle 
Epiphysenknorpel erhalten. 

Alle Synchondrosen und Epiphysen- 
knorpel erhalten. 

Synchondrosen des Beckens und Kreuz- 
beins erhalten. 

Epiphysen ganz knorpelig, nur im 
Femur Knochenkerne. 

Epiphysenscheiben zum Teil erhalten. 

Epiphysenscheiben erhalten. 

Synchondr. spheno-occip. erhalten. 

Synchondrosen und Epiphysen des 
Beckens knorpelig. 

Fast alle Synchondrosen und Epi- 
physenscheiben erhalten. 

Epiphysenscheiben an Ellbogen, Knie 
und Femurkopf ganz oder teil- 
weise erhalten. 

Fast alle Synchondr. und Epiphysen- 
scheiben erhalten. 


Beitrag zur Kenntnis der Entwickelung des Skelettes von Kretinen und Kretinoiden. 95 


Ferner habe ich einige Fälle dazu gerechnet, welche körperlich den kretinistischen 
Habitus darbieten aber geistig völlig oder nahezu normal entwickelt sind. Diese Individuen 
stammen aus einer Gegend, in der Kropf und Kretinismus endemisch ist, zum Teil sogar aus 
Familien, in denen typische Kretinen vorkommen, Umstände, die uns berechtigen, dieselben als 
Kretinoide im Sinne von Langhans zu betrachten. Langhans hat schon in einem Fall von 
Kretinoid nachgewiesen, dass sich hier die gleichen Störungen im Knochenwachstum finden, 
wie beim eigentlichen Kretinismus; auch die Verhältnisse der Schilddrüse sind nach Unter- 
suchungen von Dr. Coulon dieselben, wie beim Kretinismns. Zu diesen Kretinoiden gehören 
auf Tab. IV Nr. 8 (11jährig), 16 (16jährig), 17 (18jährig), 22 (27jährig). Dazu könnten etwa 
noch Fall 4 und 10 gestellt werden (7 resp. 12jährig), bei denen indessen der Gegensatz 
zwischen geistiger und körperlicher Degeneration nicht so scharf ausgesprochen ist. 

Tabelle V enthält, ebenfalls nach dem Alter geordnet, diejenigen Fälle aus der Litte- 
ratur, deren Stellung zur Zeit etwas zweifelhaft erscheint, sowie meine Fälle der Gruppe II1, 
Nicht-Kretinen mit Hemmung der ÖOssification. 

Überblicken wir dieses Material, so gestattet uns dasselbe schon jetzt ein Urteil zu 
fällen über die Art und den Grad der Wachstumstörung des Skelettes der Kretinen. Die 
früheren Beobachtungen bezogen sich wesentlich auf erwachsene Individuen. Vor dem Ab- 
schluss der Wachstumsperiode sind anatomisch bis jetzt nur vier Individuen untersucht, ein 
14 monatlicher Kretin von Langhans, ein 16jähriges Individuum von Hanau, zwei 18jährige 
Individuen von Recklinghausen und Bircher. Dazu käme noch das 4jährige Kind, das 
Hofmeister mit Röntgenstrahlen untersucht hat. Von diesen habe ich nur die Fälle von 
Langhans und Hofmeister in Tabelle IV aufgenommen, auf die übrigen werde ich später 
zurück kommen. Meine Untersuchungen beziehen sich nun, wie schon bemerkt, wesentlich auf 
Individuen aus der Wachstumsperiode. 

Aus diesem gesamten Material lassen sich folgende Schlüsse ziehen: 

1) Bei allen beobachteten Kretinen und Kretinoiden von den ver- 
schiedensten Altern und Graden ist nirgends eine Andeutung von vorzeitiger 
Verknöcherung zu bemerken, weder von vorzeitigem Auftreten von Knochen- 
kernen noch von frühzeitiger Synostose. 

2) Alle Individuen, die nach Herkunft und körperlichem und geistigem 
Befund zweifellos als Kretinen oder Kretinoide zu betrachten sind und die 
noch im Entwickelungsalter oder wenige Jahre darüber stehen, zeigen eine 
Hemmung in der Verknöcherung des knorpeligen Skelettes, die sich in späterem 
Auftreten der Knochenkerne und in langsamerem Verschwinden der Epiphysen- 
fugen äussert. 

3) Der Unterschied in der Ossification gegenüber der Norm beträgt in 
der Regel nur wenige Jahre, wenigstens für die makroskopische Untersuchung 
und die noch gröbere Methode der Röntgenstrahlen; es ist somit nur ausnahms- 
weise nach 25 Jahren noch ein abnormer Befund zu erwarten. 

4) Die verlangsamte Ossification zeigt sich an den Handknochen, von 
denen ich die grösste Beobachtungsreihe besitze, in folgender Weise: a) Sie 
geht im Allgemeinen der normalen Ossification parallel d. h. die Knochenkerne 
erscheinen und synostosieren in derselben Reihenfolge wie beim Gesunden. 
b) Sie entspricht ungefähr der Hemmung des Längenwachstums des Individuuns 
d.h. der Zustand der Verknöcherung entspricht annähernd dem gleichen Altersjahr wie die 
Körperlänge innerhalb der Wachstumsperiode, mit anderen Worten, die Knochen entsprechen 
in ihrer Entwickelung den Knochen des normalen Kindes von gleicher Länge. Dieser letzte 
Satz ist das Ergebnis von ausschliesslicher Vergleichung von Röntgogramnıen. Wie ich schon 
in der Einleitung hervorhob, habe ich eine grosse Zahl von solchen Röntgogrammen normaler 
Kinder mit den von mir gewonnenen Röntgogranmen kretinistischer und kretinoider Kinder 
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vergleichen können. Freilich ist dabei zu berücksichtigen, dass Kinder vom gleichen Alter in 
ihrer Grösse nicht selten ziemlich stark differieren und es wäre daher möglich, dass bei weiterer 
Ausdehnung eines normalen Beobachtungsmaterials dieser Satz einige Einschränkung erfahren 
könnte, namentlich wäre es zur festen Begründung gerade dieses Satzes sehr wünschenswert, 
dass in nicht kretinistischer Gegend die Untersuchung des wachsenden Skelettes beim Gesunden 
mit Hilfe der Röntgenstrahlen in ausgedehntem Maasse vorgenonimen würde. Auch schon die 
vorliegenden Beobachtungen zeigen gewisse Abweichungen von diesem Satze. So sehen wir. 
dass an den Handskelett die Knochenkerne in den Epiphysen der Phalangen auffallend häufig 
relativ später auftreten und ebenso auch später mit der Diaphyse verwachsen als man nach 
dem Zustand der übrigen Handknochen erwarten sollte. Es scheint mir, dass diese Hemmung 
überhaupt bei den Extremitätenknochen nach dem distalen Ende hin zunimmt. 

Ich muss bemerken, dass die Vergleichung mit normalen Individuen hinsichtlich der 
Körperlänge nicht auf ganz exakter Grundlage beruht, weil bei den normalen Röntgogrammen, 
die ich vergleichen konnte, nur das Alter, nicht aber die Körperlänge angegeben war. Der 
letzte Satz, den ich oben ausgesprochen, beruht nur auf dem allgemeinen Eindruck, den ich 
bei Vergleichung mit normalwüchsigen Individuen erhalten habe. 

Die in Vierordt enthaltenen Tabellen auf S. 7 und 17, 2. Aufl. 1893 sind, wie mir 
scheint, auch nicht mit Sicherheit zu verwerten, da sie in ihren Zahlen nicht unerheblich von- 
einander abweichen, wenigstens sind die Zahlen Liharziks durchschnittlich bedeutend höher als 
die von Bowditch, Key, Erismann, Geissler und Uhlitzsch. 

Es bleibt mir übrig, die Fälle der Tabelle V noch kurz in ihrer Beziehung zum 
Kretinismus zu besprechen. In erster Linie habe ich jene Fälle zu erwähnen die von den 
bisher besprochenen Kretinenskeletten sich wesentlich unterscheiden durch die ausserordentlich 
hochgradige Verspätung der Verknöcherung. Hierher gehören folgende Fälle: 

1) 16jähriges Individuum (Hanau) Epiphysen ganz oder fast ganz knorpelig. Länge 
des Femur entsprechend einen 2jährigen Kinde. 

2) 18jährig (Bircher) 87 cm Körperlänge. Persistenz sämtlicher Synchondrosen und 
Epiphysenknorpel. 

3) 18jährig (Recklinghausen) Körperlänge 95 enı. Alle Epiphysenknorpel erhalten. 

4) 28jährig (Dolega) Epiphysen der langen Röhrenknochen ganz knorpelig, nur im 
Caput und Trochanter major und minor Femoris kleine Knochenkerne und in der unteren 
Epiphyse des Femur ein grösserer Knochenkern. Körperlänge 85 cm. 

5) 31jährig (Ziegler) Körperlänge 118 cm. Alle Epiphysenscheiben erhalten. 

6) 49jährig (Paltauf) Körperlänge 112,5 cm. An den langen Röhrenknochen die 
Epiphysenscheiben fast überall erhalten. 

7) 58jährig (His) Körperlänge 120 cm. Epiphysen der Extremitätenknochen nur an 
Hand, Fuss und oberem Humerusende mit den Diaphysen verwachsen, im übrigen Epiphysen- 
scheiben noch erhalten oder in beginnender Synostose. 

8) 6ljährig (Schaaffhausen) Körperlänge 94 cm. Fast alle Epiphysen noch nicht 
mit den Diaphysen verwachsen, viele lassen sich noch leicht von denselben ablösen. 

Alle diese Fälle zeichnen sich, abgesehen von der verspäteten Verknöcherung der 
Epiphysenscheiben, noch durch auffallend geringe Körpergrösse aus. Sie stellen also den 
höchsten Grad jener abnormen Entwickelung des Skelettes dar, welche wir bei den Kretinen 
und Kretinoiden kennen gelernt haben. | 

Sind dieselben nun ohne weiteres als Kretinen zu bezeichnen oder sollen wir sie von 
denselben absondern und zu den Zwergen stellen? Jede dieser Ansichten fand Anhänger. 
Paltauf stellt sie zu den Zwergen, ebenso Schaaffhausen und Bircher, der einen dieser 
Fälle während des Lebens für einen Kretin hielt und erst durch das Sektionsresultat bewogen 
wurde, ihn zu den Zwergen zu stellen, da naclı seiner Ansicht die Skelette der Kretinen sich 
durch frühzeitige Synostose von den Skeletten der Zwerge unterscheiden. His und Dolega 
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dagegen bezeichnen ihre Fälle als Kretinen, obgleich letzterer hervorhebt, dass das betreffende 
Individuum in Leipzig geboren und aufgewachsen ist, also in einer nicht kretinistischen Gegend. 
Auch Langhans hat den Fall von Hanau als Kretinen angesehen und das auffallende Zu- 
rückbleiben des Knochenwachstums darauf zurückzuführen gesucht, dass die Folgen, welche 
durch mangelhafte Ausbildung der Schilddrüse bedingt sind, im Laufe der Entwickelungsjahre 
sich häufen. Dies kann nun nach den Ergebnissen meiner Untersuchungen nicht als allgemein 
gültig angesehen werden, wie im Vorhergehenden dargelegt ist. Damit, dass ich diese Fälle 
in einer besonderen Gruppe vereinige, will ich durchaus nicht sagen, dass sie von den 
Kretinen zu trennen sind. Um diese Frage mit Sicherheit zu entscheiden, ist das vorhandene 
Material zu klein und zum Teil zu unvollständig beobachtet. Die Schilddrüse wird von 
Paltauf und His als sehr klein geschildert, Dolega fand nur kleine Reste derselben, 
Recklinghausen findet sie normal, bei den andern Autoren fehlen Angaben über die Schild- 
drüse. Der kretinistische Ausdruck des Gesichts wird speziell nur von His hervorgehoben. 

Wie mir scheint, ist es zur Zeit unmöglich, diese Frage ausführlich zu erörtern, mit 
Rücksicht auf die geringe Zahl der vorliegenden Beobachtungen, und es ist zu hoffen, dass 
durch weitere Ausdehnung der Untersuchung mit Röntgenstrahlen in den nächsten Jahren eine 
breitere Basis von Beobachtungen geschaffen werde. Nur das möchte ich hervorheben, dass 
eine scharfe Grenze zwischen Kretinen und Zwergen, wie sie Paltauf formuliert, infolge der 
Untersuchungen von Langhans und mir nicht existiert. In zweiter Linie weise ich auf jene 
an wirklichen Kretinen gemachte Beobachtungen hin, dass manchmal auch bei ihnen die 
Synostose gewisser Knorpelfugen nicht bloss um einige Jahre, sondern um mehrere Jahrzehnte 
verspätet sein kann. Ich erwähne hier den von Klebs und Langhans beschriebenen Schädel 
der Berner Sammlung (Nr. 19 Tab. IV) der einem 24jährigen Kretinen angehört und nicht 
bloss die Synchondrosis spheno-oceipitalis sondern auch die Knorpelfuge zwischen corpus ossis 
occipitalis und partes laterales wie zwischen den letzteren und der Schuppe besitzt. Diese 
beiden letzteren schwinden normal im ersten bis zweiten beziehungsweise im zweiten bis 
vierten Lebensjahr. 

Ich erinnere ferner an den Fall Ruch von Langhans (Nr. 25 Tab. IV) 45 jährig, 
welcher noch im Femurkopf kleine aber deutliche Knorpelreste enthielt. Das sind Thatsachen, 
welche eine Verbindungsbrücke bilden zwischen der grossen Mehrzahl der Kretinen, die ich als 
eigentliche Kretinen bezeichnete und dieser kleinen Gruppe von hochgradiger Verspätung der 
Össification. Was schliesslich die von mir beobachteten Fälle anbelangt, welche ich in Tabelle V 
eingereiht habe, so zeigen diese jugendlichen Individuen im Alter von 10—17 Jahren, alle 
männlichen Geschlechts, folgende gemeinsame Eigenschaften. In geistiger Beziehung 
ist eines derselben durchaus idiotisch (Nr. 4), nicht schulfähig trotz seiner 16 Jahre, die 
drei anderen sind nur schwachsinnig, zwei derselben werden in einer Anstalt für schwach- 
sinnige Kinder erzogen, das dritte besucht eine Specialklasse für Schwachbegabte der öffent- 
lichen Schule. Körperlich ist das idiotische Individuum am besten entwickelt, die drei andern 
dagegen sind im Längenwachstum zurückgeblieben, namentlich gilt dies von dem 17 jährigen 
(Tab. V Nr. 5), der mit seinen 117 cm Körperlänge und seiner ganzen äusseren Erscheinung 
den Eindruck eines höchstens 10jährigen Knaben macht. (Fritz Wyss, Fig. 5, Fall 23.) Die 
Physiognomie bietet bei keinem derselben deutliche Zeichen des Kretinismus dar, die bei den 
16 und 17jährigen jedenfalls stärker ausgesprochen sein müssten. Der Gesichtsausdruck ent- 
spricht nur ihren geringen geistigen Fähigkeiten aber Einziehung der Nasenwurzel, breite 
Nase, dicke Lippen, dicke faltige Gesichtshaut u. s. w. zeigen sie nicht. Ich kann diese Kinder 
also nur als mehr oder weniger in der geistigen und körperlichen Entwickelung zurück- 
gebliebene Individuen bezeichnen, jedoch ohne kretinistischen Habitus. Ich möchte sie daher 
nicht zu den Kretinen stellen. Damit stimmt auch, dass die Schildrüsse bei einem normal, 
bei einem anderen hyperplastisch ist, bei den zwei anderen enthält sie Knoten von geringer 
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Fortschritte a. d. Gebiete «d. Röntgenstrahlen. III. 13 


98 von Wyas. 


Verknöcherung zurückgeblieben, zum Teil sogar hochgradig, sodass das Hundskelett des 
zehnjährigen die Verhältnisse des dritten Jahres darbietet, die Hand des 17jährigen die des 
10. bis 11. Lebensjahres. Diese geringe Zahl von Beobachtungen eignete sich natürlich noch 
nicht zu bestimmten weiteren Schlüssen, aber sie dürften doch immerhin eine starke Anregung 
darbieten, die geistig schwach entwickelten Kinder noch in grösserer Ausdehnung auf ihre 
körperlichen Verhältnisse hin zu untersuchen und namentlich auch bei schwachsinnigen Kindern, 
die aus nicht kretinistischen Gegenden stammen, die Verknöcherung des Skelettes mit Hilfe 
der Röntgenstrahlen zu studieren. Dadurch würde die Frage klar gelegt, ob dieses Krank- 
heitsbild, bestehend aus Schwachsinn, Kleinwuchs und entsprechender Hemmung der Ver- 
knöcherung, ohne andere kretinistische Symptome, immer auf die Einwirkung des Kropfgiftes 
zurückzuführen ist oder ob auch andere Schädlichkeiten demselben zugrunde liegen können. 

Zwar steht nach statistischen Zusammenstellungen von Dr. Ganguillet in Burgdorf 
fest, dass der Schwachsinn bei Kindern in den vom Kretinismus betroffenen Gegenden ungleich 
häufiger ist als anderswo. Aber es wäre doch möglich, dass auch andere Ursachen als das 
endemische Kropfgift, wie schlechte hygienische Verhältnisse, hereditäre Belastung körper- 
licher oder geistiger Natur, Alkoholismus der Eltern u. s. w., ähnliche Krankheitszustände 
hervorbrächten. 

Sollte sich diese Vermutung durch die oben angedeuteten Untersuchungen bestätigen, 
wäre also diese Verzögerung der Verknöcherung kein charakteristisches Merkmal für Kretinis- 
mus, dann hätte sich die Hoffnung nicht im gewünschten Umfange erfüllt, dass die Röntgen- 
strahlen auch auf dem Gebiete des Kretinismus eine eminente, praktische Bedeutung gewinnen 
werden. Sie würden nämlich im anderen Falle im Kindesalter und in leichteren Graden eine 
sichere Diagnose ermöglichen, also gerade in denjenigen Fällen, wo die übrigen diagnostischen 
Hilfsmittel nicht ausreichen und wo zugleich eine rationelle Therapie die besten Erfolge 
erzielen würde. Immerhin bleibt der Röntgenschen Untersuchungsmethode der grosse Vorteil 
gewahrt, in zweifelhaften Fällen die Erfolge oder Misserfolge der spezifischen Therapie objektiv 
festzustellen und damit nachträglich die Diagnose zu sichern. 

Ich habe noch zu dem Kapitel der eigentlichen Kretinen einen Nachtrag zu geben. 
Bekanntlich wird auch die Form der Knochen der Kretinen in verschiedener Weise geschildert. 
Nach Klebs haben sie ein abnorm starkes Dickenwachstum, welches ihnen in Verbindung mit 
Zurückbleiben des Längenwachstums eigentümliche plumpe Formen verleiht. Auch Paltauf 
und Kaufmann schildern die Knochen in ähnlicher Weise. Dem gegenüber findet Langhans 
die ihm vorliegenden Knochen von Kretinen im Grossen und Ganzen wohl proportioniert, zum 
Teil sogar eher schlank als plump. Aus den vorliegenden Röntgogramnıen lässt sich natürlich 
die Form der langen Röhrenknochen der Extremitäten nicht beurteilen, da dieselben nur zum 
kleinsten Teil sichtbar sind, aber die Befunde an den Handknochen, speciell an den Meta- 
carpalia und Phalangen, stimmen vollständig mit dem überein, was Langhans an macerierten 
Knochen gefunden hat. Allerdings erscheinen, wenigstens bei den Erwachsenen, die Hände 
manchmal ausserordentlich breit und tatzenartig, aber die Knochen sind trotzdem relativ schlank, 
sie unterscheiden sich in ihrer Form nicht von den normalen, sie sind also nicht, wie Paltauf 
sagt, ein Abbild des Äusseren der Extremität. Die plumpe Form der letzteren beruht offenbar 
auf der Veränderung der Weichteile. 

Langhans fand sehr häufig bei erwachsenen Kretinen an Stelle der Epiphysen- 
scheibe einen Knochenbalken, welcher mehr oder weniger kontinuierlich die sonst normale 
Architektur der Spongiosa durchsetzt und unterbricht, während derselbe bei nicht kreti- 
nistischen älteren Individuen bei weitem nicht so deutlich ausgesprochen ist. Er führt 
die längere Persistenz dieses Knochenstreifens auf die mangelhafte Muskelbewegung zurück, 
durch welche die Ausbildung der normalen Architektur der Spongiosa hintangehalten wird. 
Meine Röntgogramme ergeben das gleiche Resultat, indem diese Knochenlamelle bei 
erwachsenen Kretinen häufig noch deutlich sichtbar ıst in Form eines dunklen Streifens an 


Beitrag zur Kenntnis der Entwickelung des Skelettes von Kretinen und Kretinviden. 99 


Stelle der Epiphysenscheibe, während derselbe bei Gesunden bald nach Abschluss der Wachıs- 
tumsperiode verschwindet. 

Von anderen abnormen Befunden wäre noch zu erwähnen eine häufig beobachtete, 
auffallend unscharfe Begrenzung der Knochen, besonders der Diaphysen der langen Knochen 
der Extremitäten im Vergleich mit Aufnahmen von Gesunden, die unter denselben Be- 
dingungen gemacht waren. Zahlreiche Knochenbilder machen den Eindruck, als ob die 
Durchlässigkeit für Röntgenstrahlen nach der Peripherie hin allmählich so zunähme, dass 
die Grenze zwischen Knochen und Weichteilen undeutlich wird. Ferner ist die Struktur 
der Spongiosa oft völlig verwischt, bei Kindern z. B.an den Handwurzelknochen nur eine 
homogene Masse zu sehen, während gleichaltrige Gesunde eine deutliche Zeichnung aufweisen. 
Es ist freilich möglich, dass die Beschaffenheit der Weichteile, namentlich das Myxödem der 
Haut und Unterhaut bei dieser Verwischung der Zeichnung eine Rolle spielt, indem bekannt- 
lich der Flüssigkeitsgehalt der Gewebe ihre Durchlässigkeit für Röntgenstrahlen sehr beeinflusst. 
Doch war bei Kindern die Haut gewöhnlich nicht pathologisch verändert, wenigstens für die 
äussere Untersuchung. Ich betone nochmals, dass derselbe Apparat unmittelbar vorher und 
nachher bei Gesunden tadellose scharfe Bilder lieferte. Diese Befunde sind jedoch zu wenig 
gleichmässig und die Versuchsbedingungen zu wenig genau beobachtet, als dass ich daraus 
bestimmte Schlüsse auf pathologische Veränderungen in der chemischen Zusammensetzung oder 
im anatomischen Bau der Kretinenknochen ziehen könnte. 

Ich mache schliesslich noch aufmerksam auf die Angaben hinsichtlich der Entwickelung 
der Zähne, welche sich bei der Beschreibung der einzelnen Individuen finden. Bei den Familien 
Schori und Nilli wurde mir von den Müttern mitgeteilt, dass die Zähne der Kinder sich auf- 
fallend spät entwickelt hätten, doch konnten mir dieselben keine genauen Angaben machen. 

Das Material, welches zu diesen Beobachtungen gedient hat, ist folgendes Herr 
Professor Langhans hatte schon, bevor er mir dieses Thema zur weiteren Verfolgung vor- 
schlug, die Kretinen, welche sich in den Armenanstalten des Kantons Bern befinden, einer 
Besichtigung unterworfen. Dieselben sind untergebracht für das Oberland im Schloss Utzigen, 
für das Mittelland in Frienisberg, für das Seeland in Worben bei Lyss. Indessen sind dies 
alles erwachsene Kretinen und die ersten Röntgogramme, welche Herr Professor Forster in 
Bern auf Wunsch von Herrn Professor Langhans von diesen anfertigte, ergaben keine Spuren 
von Epiphysenscheiben. Gleichwohl habe ich diese Individuen in meine Arbeit aufgenommen 
(Fall 27—30), weil sie gerade beweisen, dass die Verzögerung der Verknöcherung im allgemeinen 
nicht so hochgradig ist, wie man nach den Fällen von Langhans, Hanau, Bircher, His, 
Dolega hätte glauben können. 

Ich habe daher nur noch die zwei jüngsten Kretinen aus der Anstalt Utzigen von 23 und 
24 Jahren mit Röntgenstrahlen untersucht und nachher ausschliesslich Kretinenkinder aus Bern 
und nächster Umgebung, so namentlich aus der Anstalt für schwachsinnige Kinder Weissenhein, 
untersucht. Allen Herren, die Herrn Professor Langhans und nachher mich beim Aufsuchen 
dieses Materials mit grösster Bereitwilligkeit unterstützt haben, sage ich hier meinen besten 
Dank, den Herren Dr. Scheurer in Worb, Dr. Stähli in Schüpfen, Dr. Dick in Lyss, 
Dr. König in Bern, den Ärzten der Anstalten Utzigen, Frienisberg, Worben und Weissenheim. 

Ebenso bin ich Herrn Dr. Kürsteiner in Bern zu grossem Dank verpflichtet, da er 
mir die Familien Nilli und Schori zugeführt hat. 

Eine sehr wertvolle Bereicherung meines Materials erhielt ich von Herrn Professor 
Kocher durch gütige Überlassung von drei Fällen aus der chirurgischen Klinik nebst den 
betreffenden Röntgogrammen, für die ich hier meinen besten Dank ausspreche. (Fall 15,19, 24.) 

Ferner bin ich zu grossem Dank verpflichtet den Herren Professor Forster und 
Dr. Schenkel, die mir ihr gesamtes, sehr reichhaltiges Material von Itöntgogrammen aus dem 
physikalischen Institut der Hochschule und aus den Röntgeninstitute des Inselspitals zur Ver- 
fügung stellten, behufs Untersuchung der ‘normalen Knochenentwickelung auf Radiogrammen. 

13* 
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In gleicher Weise unterstützte mich Herr Professor Strasser, indem er mir Einblick 
verschaffte in eine Serie von Gelenkaufnahmen aus verschiedenen Altersstufen von C. Wüest 
in Aarau und mir zugleich bei Zusammenstellung der anatomischen Angaben behülflich war. 

Meinen besonderen Dank schulde ich noch Herrn Dr. Schenkel, Vorsteher des Röntgen- 
instituts des Inselspitals für die grosse Bereitwilligkeit, mit der er die zahlreichen und oft sehr 
mühsamen Aufnahmen machte. 

Die Photographie von Fritz Schori hatte mein Kollege, Herr Dr. Linser, die Güte 
aufzunehmen, die übrigen sind von Photograph J. Martin aufgenommen. 

Endlich gereicht es mir zu einem ganz besonderen Vergnügen, nochmals meinem hoch- 
verehrten Chef, Herrn Professor Langhans, meinen verbindlichsten Dank auszusprechen, dafür, 
dass er mich auf dieses interessante, durch seine Arbeiten angebahnte Thema aufmerksam 
machte und mich bei Verfolgung desselben durch Mitteilung von Material und Litteratur und 
durch Anleitung mit seinem äusserst wertvollen Rat fortwährend in der liebenswürdigsten und 
zuvorkommendsten Weise unterstützte. 
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Uber Moment-Röntgenaufnahmen. 
Von 


Prof. H. Rieder und Dr. phil. Jos. Rosenthal in München. 
(Hierzu Tafel XII Fig. 1 u. 2.) 

In Nummer 32 der Münch. medic. Wochenschrift des Jahres 1899 konnten wir berichten, 
dass es gelungen ist, Thorax-Aufnahmen — selbst bei Erwachsenen — in weniger als einer 
Sekunde zu machen. 

Anknüpfend an diese Mitteilung möchten wir zwei derart hergestellte Bilder, die in 
verschiedenen Richtungen Interesse bieten, bekannt geben. 

In dem einen Falle handelt es sich um einen kräftigen Mann von 27 Jahren, dem 
während seiner militärischen Dienstzeit in Strassburg durch Unvorsichtigkeit ein 5 mm Ge- 
schoss eines Zielgewehres in die Brust geschossen wurde. Bei früher, d. h. vor mehreren Mo- 
naten, ausgeführten Zeitaufnahmen, welche bei einer Expositionszeit von ca. 6 Minuten vor- 
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genommen wurden, war dieses kleine Geschoss in Rückenlage gar nicht, in Bauchlage unscharf 
und verzerrt zu sehen, da durch die Atmungsbewegungen die in der Lunge sitzende Kugel zu 
grösseren Exkursionen veranlasst wurde. Wenn man hingegen das in Fig. 1 dargestellte, in 
Bauchlage des Mannes aufgenommene Momentbild betrachtet, so sieht man die äusserst 
scharfen Kontouren des Geschosses in der Nähe des rechten Herzrandes etwas oberhalb des 
Zwerchfelles. Dieses Bild illustriert gleichzeitig die scharfen Grenzen der Zwerchfellskuppen 
und des Herzens, wie sie am Lebenden nur bei Momentaufnahmen denkbar sind, ferner — und 
zwar in prägnanter Schärfe — sowohl die sternalen (der Platte während der Aufnahme zu- 
nächst gelegenen) Partien der Rippen als auch die vertebralen, wie dies bisher nur bei Zeit- 
aufnahmen von Leichen zu erreichen möglich war. Über die in den Lungen bei derartigen 
Momentaufnahmen besonders deutlich sichtbaren Verzweigungen wird später berichtet werden. 

Das zweite Bild (Fig. 2) zeigt den Thorax eines jungen (15jährigen) Mannes, auf- 
genommen in Rückenlage. Hier findet sich eine Anzahl kleinerer, offenbar tuberkulöser 
Herde in den Lungen, die bei dem anämischen Patienten durch Perkussion und Auskultation 
nicht eruiert werden konnten. Das Herz ist natürlich auf dem Bilde etwas vergrössert proji- 
ziert. Auch hier treten die Kontouren der Zwerchfellskuppen, von denen die linke etwas tiefer 
steht als die rechte, scharf hervor. 

Wenngleich die Momentaufnahmen für die röntgographische Darstellung des Thorax 
wegen seiner in steter Bewegung befindlichen Organe ganz besonders wichtig sind, so haben 
wir doch auch andere Körperteile in das Bereich unserer Untersuchung gezogen, und es ge- 
lingt in der That, unter Umständen selbst Becken-Aufnahmen in einer Sekunde oder in noch 
kürzerer Zeit zu machen. 

Was nun die Methode der Herstellung von Momentbildern betrifft, so wurde 
zu denselben ein Voltohm-Apparat mit einem Induktor von 60 cm Funkenlänge, eine Voltohm- 
ßRöhre und ein elektrolytischer Unterbrecher benutzt. Ausserdem wurde die Expositionszeit noch 
wesentlich verkürzt durch Verwendung von zwei Verstärkungsschirmen und eines, nur auf einer 
Seite mit lichtempfindlicher Emulsion belegten Films. Die Anordnung bei derartigen photo- 
graphischen Aufnahmen ist folgende: Die Schichtseite des an Stelle der gewöhnlichen photo- 
graphischen Platte zur Verwendung kommenden Films ist dem zu photographierenden Objekte 
zugekehrt und über und unter diese Filmplatte wird je ein Verstärkungsschirm (die Schichtseiten 
der beiden Schirme dem Film zugewendet) gelegt. Der Film!) mit den beiden Verstärkungs- 
schirmen ist in dreifaches, lichtdichtes Papier gewickelt. Der Patient liegt mit der Bauch- oder 
Rückenseite auf der Filmplatte, oder der Film (mit den beiden Verstärkungsschirmen) wird 
einfach an den betreffenden Körperteil angelegt oder sonstwie in zweckmässiger Weise an dem- 
selben fixiert. Hierauf wird der Strom einen Moment geöffnet und sofort wieder geschlossen °), 
worauf die photographische Platte entwickelt und weiterbehandelt wird. Aber auch in sitzender 
Stellung des Patienten kann nötigenfalls eine photographische Momentaufnahme vorgenonmen 
werden, so dass demselben Unbehaglichkeit oder Schmerzgefühl erspart bleibt — ein Umstand, 
der besonders bei Schwerkranken ins Gewicht fällt. 

Auf die Vorzüge der Moment-Röntgenaufnahmen gegenüber Zeitaufnahmen wurde in 
der oben erwähnten Mitteilung der Münch. medic. Wochenschrift schon im wesentlichen hin- 
gewiesen; ein Punkt aber verdient noch besonders hervorgehoben zu werden, der dort nicht 
erwähnt wurde — nämlich der, dass durch die jetzt bestehende Möglichkeit, Momentaufnahmen 
zu machen, die früher in einzelnen Fällen zu beobachtende Dermatitis bei photographischen 
Aufnahmen nunmehr ausgeschlossen ist. 


ı) Wir verwendeten bisher nur Moment-Röntgen-Films von Schleussner (Frankfurt a./M.). 

2) Dieses Öffnen und Schliessen des primären Stromes geschieht mit Hilfe eines Moment-VDreh- 
schalters, wie solcher bei elektrischen Licht- und Kraftanlagen üblich ist. Es kann damit sehr schnell 
ein- und ausgeschaltet werden. 
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Zur Bedeutung der Röntgenstrahlen 
für die Erkenntnis krankhafter Veränderungen an den Gelenkknorpeln. 
Von 
Oberarzt Dr. Carl Lauenstein in Hamburg. 
(Hierzu Tafel XII, Fig. 3.) 


Wenngleich die Gelenkknorpel für die Röntgenstrahlen durchlässig sind, so bedingt 
doch der Umstand, dass sie direkt dem Knochen aufliegen resp. benachbart sind, die Möglich- 
keit, mit Hilfe der X-Strahlen ihre Dickenverhältnisse beurteilen zu können. Ich nehme um 
so eher Veranlassung, an der Hand eines beweisenden Falles, auf diese Thatsache hinzuweisen, 
als bisher in der Litteratur der Radiographie Mitteilungen über dieses nicht unwichtige Thema 
nicht vorzuliegen scheinen. Von meinem Assistenten, Herrn Dr. Sigmund Haffner höre ich 
freilich, dass er glaube, Herr Geh. Rat Bäumler in Freiburg habe bereits ähnliche Beobach- 
tungen gemacht.') 

Der hier in Frage kommende Fall ist kurz folgender: 

Der 48jährige Arbeiter P. wurde am 3. Okt. a. ce auf die chir. Abt. Bethesda’s auf- 
genommen mit einem Leiden des rechten Kniegelenks. Dasselbe hat angeblich Mitte No- 
vember 1893 an einem be- 
stimmten Tage begonnen. 
Patient, der an diesen Tage 
pflügte, stiess mit dem 
rechten Fusse stundenlang 
das harte Erdreich zur 

Seite. Am nächsten 
Morgen konnte er nicht 
auftreten, und sein Knie 
war stark geschwollen. 
Nach einer 3 wöchentlichen 
ärztlichen Behandlung — 
mit Eis, Extension und 
Wasserglasverband — konnte er wieder leichte Arbeit thun. Jedoch blieben immer bestimmte 
Beschwerden von wechselndem Charakter bestehen. Seit einem halben Jahre Verschlimmerung 
infolge erneuter Überanstrengung bei der Arbeit. Es traten Schmerzen, Unsicherheit und 
Beschränkung der Beweglichkeit auf. Erbliche Anlage zu Tuberkulose und Zeichen früherer 
Lues fehlen. 

Der Befund am rechten Knie war folgender: Schwellung, bedingt durch einen Flüssig- 
keitserguss. Umfang 37:34,5 em links. Keine Kapselverdickung. Deutliche recht starke 
Knochenwucherungen auf beiden Condylen Seitliche Festigkeit des Gelenks herabgesetzt. 
An der vollen Streckung fehlen 15 Grad, aktive Beugung nur bis 90 Grad möglich. Geringe 
Atrophie der Muskulatur des rechten Beines.. Allgemeinzustand des übrigens eher mageren 
Patienten gut zu nennen. 

Der Mann, der auf seiner Hände Arbeit angewiesen ist, war bereit, sich einer Opera- 
tion zu unterziehen, denn sein wackeliges, schwaches und schmerzhaftes Knie hinderte ihn bei 
der Arbeit, während er glaubte, dass er mit einem steifen, aber nicht mehr schmerzenden Knie 
wesentlich besser würde arbeiten können, als in dem jetzigen Zustande. 





') Dies verhält sich in der That so und bezieht sich auf die Fingergelenke. Siehe: Bäumler, 
der chronische Gelenkrheumatismus und scine Behandlung. Referat, erstattet auf dem Kongress für 
innere Medicin, Berlin 1897. 


Fall von Fraetura olecrani. Heilung-dureh Knochennaht. Zwei Fälle von isolierter Talusfraktur. 103 


Die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen ergab nun den sehr interessanten Befund, 
dass auf der Profilansicht des Gelenks zwischen der ein wenig nach hinten subluxierten 
Tiıbia und den Femurcondylen keinerlei Spalt, wie er normaler Weise vorhanden zu sein 
pflegt, bestand und dass ferner die Patella an ihrem oberen und unteren Ende gleichfalls 
so dicht den Femur an seiner vorderen Fläche auflag, dass ich auf Grund ihrer Beweglich- 
keit, ebenso wie der bestehenden Beweglichkeit zwischen Tibia und Femur die Diagnose auf 
einen Knorpelschwund sowohl am oberen als unteren Rande der Patella als auch auf den 
Femurcondylen und dem Tibiakopfe stellte. Da nun die Knochenverdickungen der Condylen 
auf dem Röntgenbilde sich als deutliche pilzförmige Wucherungen zu erkennen gaben, so stellte 
ich die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit auf eine chronische nicht tuberkulöse Monarthritis 
mit Usur resp. Abschliff der Knorpel und Atrophie resp. Lockerung des Bandapparates. 

Diese Diagnose wurde durch die am 10. Oktober von mir ausgeführte Excision des 
Gelenks, bei der ich genötigt war, sowohl das Gelenkende des Femur als des Tibiakopfes abzu- 
tragen, vollkommen bestätigt. Der Condylus internus sowie der innere Tibiakopf waren vollkommen 
ohne Knorpelüberzug und zeigten eine in Form mehrerer sagittaler Streifen (siehe die Textfigur) 
in die Erscheinung tretende Abschleifung der eburneierten Knochenoberfläche. Der Knorpel- 
überzug der Patella war in seiner peripheren Zone auf 1—1!/, cm Breite hochgradig atrophisch. 

So erklärte sich also das Ergebnis der Röntgenstrablen-Durchleuchtung ohne weiteres 
durch den anatomischen Befund, und ich glaube daher, dass man in äbnlichen Fällen berechtigt 
ist, aus denn Fehlen des normalen Spaltes zwischen zwei Gelenkenden bei vorhandener Beweg- 
lichkeit die Diagnose auf einen Schwund des Gelenkknorpels zu stellen. 

In Fällen von Ankylose eines Gelenks wird man ja oft genug dasselbe Röntgenbild 
erhalten; bei bestehender Beweglichkeit jedoch kommt als Deutung dieses Befundes nur der 
Knorpelschwund in Frage. 


Fall von Fractura olecrani. Heilung durch Knochennaht. 
Zwei Fälle von isolierter Talusfraktur., 
Von 
Stabsarzt Dr. Vollbrecht in Breslau. 
(Hierzu Tafel XIIT.) 


Il. Fractura oleeranı. 


Patient, 26 Jahre alt, fiel am 22. 6. d. J. beim Abspringen von der Pferdebalın auf 
den linken Ellenbogen. Anfangs geringe Schmerzen und geringe Beweglichkeitsstörung. Am 
nächsten Morgen selır starke Gelenkschwellung, so dass sich Patient krank meldete. 

Aufnahmebefund: Sehr starke Schwellung des linken Oberarns und Ellenbogengelenks, 
namentlich an der Streckseite. Dunkelblaurote Verfärbung der Haut. Die Konturen des Ge- 
lenks sind vollkommen verwischt; Epicondylen und Olecranon lassen sich nicht abtasten. Das 
Gelenk wird in leichter Beugestellung fixiert, Schmerzen bei passiven Bewegungen gering. 

Die sofort vorgenommene Durchleuchtung mit Röntgenschen Strahlen ergab einen 
Querbruch des Olecranon mit breiter Diastase der Bruchenden. (Fig. I) Dass diese Diagnose 
so frühzeitig gestellt werden konnte, war mir für die weitere Behandlung von grosser Wich- 
tigkeit. Nach meiner Erfahrung war es mir von vornherein klar, dass es bei dem bestehenden 
starken Bluterguss niemals gelingen würde, eine knöcherne Vereinigung der Bruchenden ohne 
Knochennaht zu erzielen. Letztere bald zu ermöglichen, musste die Aufgabe der Behandlung 
sein. Daher wurde das Ellenbogengelenk und der Oberarm täglich massiert, mit einem hydro- 
pathischen Umschlag versehen und in Aluminiumsblechschienen, welche durch ein Charnier- 
velenk einen Stellungswechsel des Gelenks zuliessen, fixiert. 
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Am 12. Tage nach dem Unfall war das Gelenk fast ganz abgeschwollen, nur an der 
Bruchstelle, die sich übrigens gut abtasten liess, bestand ein umschriebener Bluterguss. Auch 
bei gestrecktem Arm gelang es nicht, die Bruchenden aneinander zu bringen. 

5/7. Operation in Chloroformnarkose unter Esmarchscher Blutleere. Längsschnitt über 
die Höhe des gebrochenen Olecranon. Das Gelenk war mit dicken zähen Blutgerinseln ganz 
vollgepfropft. Dieselben wurden ausgelöffelt, die Gelenkhöhle mit steriler Kochsalzlösung aus- 
gewaschen und mit sterilen Tupfern sorgfältig wieder getrocknet. Die Bruchenden wurden 
durch zwei Silkwormnähte vereinigt. Hautnaht mit Aluminiumbronzedraht, kleiner Jodoform- 
gazestreifen in der Mitte der Wunde. Aseptischer Verband. Fixation in gestreckter Stellung 
mittelst dorsaler Gypsschale. Suspension. 

14/7. Verbandwechsel. Prima intentio. Aluminiumbronzenähte und Tamıpon entfernt. 
Streckstellung wird noch beibehalten. Täglich Massage der Oberarmmuskulatur. 

20/7. Zweite Röntgenaufnahme. Bruchenden liegen tadellos aneinander. Callus zu 
fühlen. Die Dorsalschiene wird fortgelassen und Patient übt an orthopädischen Apparaten. 

8/8. Dritte und letzte Röntgenaufnahme zu einer Zeit, wo die Funktion des Gelenks 
vollständig wieder hergestellt ist. Die Vereinigung der Bruchenden ist absolut fest. Im 
Röntgenbilde erkennt man die Bruchlinie deutlich. Patient wird geheilt entlassen, seinem 
Dienst — er ist Unteroffizier — ist er vollkommen gewachsen. 

Zur Wahl des Materials für die Knochennaht noch einige Worte. Ich hatte mir 
überlegt, was wohl am geeignetsten sein könnte. Catgut, was ja von manchen Seiten z. B. 
bei Kniescheibenbrüchen empfohlen wird, war mir nicht sicher genug, da es zu schnell resor- 
biert wird. Silber- oder Aluminiumbronzedraht mochte ich auch nicht wählen, da ihr Ver- 
bleib unter der fettlosen Haut später beim Aufstützen u. s. w. Beschwerden machen konnte. 
So schien mir das Silkworm das Beste, gegen seine Haltbarkeit ist nichts einzuwenden, steril 
ist es auch, wenn es 15 Minuten lang in einer 1°/, Sodalösung gekocht wird. Den Vorwurf, 
es knote sich schlecht und der Knoten halte nicht, kann ich nicht bestätigen; macht man 
einen richtigen Schifferknoten, so hält er auch. 


1I. Isolierte Talusfraktur. 


Die beiden Fälle, welche kurz besprochen werden sollen, kamen fast gleichzeitig zur 
Beobachtung, die Diagnose war anfangs auf Verstauchung resp. Quetschung des Fussgelenks 
gestellt worden. In der Anamnese und nach dem gewöhnlichen Untersuchungsbefunde deutete 
nichts auf eine Fraktur hin, das Bestehen einer solchen ergab erst die Röntgenphotographie. 

Ich gebe zunächst die beiden Krankengeschichten wieder: 

1. Unteroffizier M. stürzte am 3. 6. d. J. mit dem Pferde, von welchem er, da er im 
linken Bügel hängen blieb, noch eine kurze Strecke geschleift wurde. Es gelang ihm, den 
Fuss frei zu machen, doch war es ihn unmöglich, aufzutreten. 

Aufnahmebefund: Linker Fussrücken und namentlich die Knöchelgegend sind stark 
geschwollen und verfärbt, ein Bluterguss reicht bis zur Mitte des Unterschenkels, an dessen 
Aussenseite hinauf. Bewegungen im Fussgelenk sind beschränkt und schmerzhaft. Beim Auf- 
treten spannende Schmerzen in Gegend der Achillessehne. 

Diagnose: Verstauchung des linken Fussgelenks. 

Unter geeigneter Behandlung trat Rückgang aller akuten Erscheinungen ein. Als M. 
am 23. 7.d J. in diesseitige Beobachtung trat, hatte das linke Fussgelenk normales Aussehen, 
beim Gehen und festen Niedersetzen der Ferse wurde nur noch über Schmerzen in der Gegend 
der Achillessehne geklagt. Anfangs August waren auch diese Beschwerden beseitigt. Es bestehen 
nun folgende geringfügigen Beweglichkeitsstörungen: Die Dorsalflexion im linken Talo-Crural- 
gelenk ist, verglichen mit rechts, un ein Weniges beschränkt, ebenso die Pronation (Erhebung 
des äusseren Fussrandes) und die Supination (Erhebung des inneren Fussrandes). Der Kranke 
wurde geheilt und dienstfühig entlassen. 
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2. Kanonier P. wurde am 25. 6. d. J. nachts, während er in der Stallgasse auf Stroh 
schlafend lag, von einem Pferde auf die innere Seite des nackten linken Fusses getreten. 
Wegen lebhafter Schmerzen meldete er sich zwei Tage darauf krank. 

Aufnahmebefund: Oberflächliche Hautabschürfung am inneren Knöchel. Ziemlich starke 
Schwellung des Fussgelenks.. Der Kranke kann nur mit der Fussspitze auftreten. 

Diagnose: Quetschung des linken Fussgelenks. 

Am 15. 7. war die Schwellung vollkommen geschwunden, Patient klagte aber immer 
noch über Schmerzen, sobald er die Ferse fest auf den Boden aufsetzte. 

Am 19. 7. in diesseitige Beobachtung übernommen, wurde folgender Befund erhoben: 
Umrisse des linken Fussgelenks vollkommen deutlich, keine Schwellung. Der Fuss befindet 
sich in Equino varus-Stellung. Der Talus springt auf der äusseren Seite stärker hervor, als 
rechts bei gleicher Fussstellung und ist sehr druckempfindlich. Patient geht auf dem Klein- 
zehenballen und dem äusseren Fussrande, es ängstlich vermeidend, die Ferse niederzusetzen. 

Ich stellte die Diagnose auf Subluxatio tali, wahrscheinlich durch Bänderzerreissung 
verursacht. Gewitzigt durch den ersten Fall, zog ich die Möglichkeit einer isolierten Fraktur 
des Talus in Betracht. Die Röntgenphotographie bestätigte dies, wie wir weiter sehen werden. 
Behandlung: Gipsverband in starker Valgusstellung, später Lagerung in Volkmannscher 
Schiene, täglich Massage und Elektrisieren der atrophisch gewordenen Peronei. Anfang Sep- 
tember ist Patient ausser Bett und tritt schmerzlos mit dem ganzen Fusse auf. Die Varus- 
stellung ist noch nicht ganz beseitigt, doch ist von der Behandlung an medico-mechanischen 
Apparaten ein voller Erfolg zu erwarten. 

Interessant ist nun das durch die Röntgenphotographie gewonnene Ergebnis. In beiden 
Fällen besteht dieselbe isolierte Talusfraktur, Absprengung des Tuberculum posticum tali, im 
ersten Falle durch indirekte, im zweiten durch direkte Gewalteinwirkung verursacht. 

Der erste Fall kam in meine Beobachtung zu einer Zeit, als der Krankheitsprozess 
schon so gut wie abgelaufen war, die einzige Röntgenaufnahme zeigt also das Endresultat. 
Im zweiten Falle habe ich den Krankheitsverlauf von Stufe zu Stufe verfolgen können. 

Die Aufnahmen sind derart gemacht, dass der äussere Fussrand auf der Platte lag. 

Expositionszeiten 1—1'/, Minuten. 

Ich gehe zunächst auf den ersten Fall ein. Auf der Röntgenphotographie (Fig. IV) 
findet sich folgendes: Unter und hinter dem äusseren Knöchel, welcher vollkommen intakt ist, 
liegt ein haselnussgrosser, runder Schatten, ‚durch welchen die Gelenklinie des hinteren Talo- 
Calcanealgelenkes verwischt wird. Das Tuberculum talı posticum erscheint verlängert und 
verdickt und liegt mitten in dem runden Schatten. Ich sehe diesen letzteren als Callus an, 
welcher sich um das bei dem Unfall abgerissene Tuberculum talı gebildet hat. Der bestehende, 
oben beschriebene Funktionsausfall (Behinderung der Dorsalflexion, Pronation und Supination) 
erklärt sich daraus, dass der Callus als Knochenhenimung wirkt und dass vielleicht im hinteren 
Talo-Calcanealgelenke Ankylose eingetreten ist. Der Mechanismus der Verletzung ist so zu 
denken: plötzliche starke Dorsalflexion und extreme Varusstellung des Fusses. Das ligament. 
tali-fibulare posticum wird heftig gezerrt, hält aber Stand und reisst seinen Ansatz am tuber- 
culum tali ab. In Übereinstimmung hiermit steht die Angabe des Verletzten, dass er den 
linken Fuss stark im Bügel ausgetreten und bei dem Bemühen, sich vom Bügel los zu machen, 
den inneren Fussrand kräftig gehoben habe. 

Der Verletzungs - Mechanismus wird 
vielleicht noch klarer durch die Anschauung 
eines skelettierten Fusses mit erhaltenem Band- 
apparat (Fig. V u. VI). Die Hemmung der 
Dorsalflexion im Talo-Cruralgelenk erfolgt vor- 
zugsweise durch das ligament. tali fibulare 


posticum, welches mit den anderen Bändern 
Fortschritte a. d. (Giebiete d, Rönterenstrahlen. TIT, 14 





Fig. V. 
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des Fussgelenks — übrigens auch mit denen des Kniegelenks — die 
Eigenschaft teilt, seine Insertionspunkte eher abzureissen als selbst 
einzureissen. Die Hemmung extremer Bewegung im hinteren Talo- 
Calcanealgelenke erfolgt fast lediglich durch Knochenhemmung. Es 
wirken also bei forcierter Dorsalflexion, verbunden mit starker Supi- 
nation zwei Gewalten auf den hinteren Talusteil d. h. auf das Tuber- 


culum posticum ein: eine, welche dasselbe nachı oben zieht — das 
ligament. tali fibulare posticum — und eine, welche von unten und 
aussen nach oben drückt — der Calcaneus. 


Es hat sich also um eine isolierte Fractur des Talus gehandelt, 
um eine sogenannte Verstauchungsfraktur, ein mir sehr passend 
scheinender Name, denn derartige Fälle imponieren gewöhnlich als 
Verstauchungen. 

Im zweiten Krankheitsfalle liegt genau dieselbe Fraktur vor. 
In dem zuerst aufgenommenen Röntgenbilde (Figur VII) sieht man 
unter und hinter dem äusseren Knöchel in der Verlängerung des 
Talus nach hinten ein rundes Knochenstück von der Grösse einer Erbse. Man könnte versucht 
sein, es als normal anzusehen, aber Vergleiche mit gesunden Fussgelenken liessen es mich an 
diesen letzteren vermissen. Oder man könnte auch daran denken, dass hier eine anatomische 
Abnormität vorliegt. In der That hat Gruber beobachtet, dass das an der hinteren Fläche des 
Talus befindliche Tuberculum als selbständiger Knochen auftreten kann. Ob das wirklich der 
Fall ist oder ob Grubers os tali secundarium auch nichts weiter war als das abgesprengte 
Tubereulum posticum, lasse ich dahingestellt. 

In unserem Falle handelt es sich wohl zweifellos um eine Abreissung des Tuberculum 
posticum. Die zweite Röntgenaufnahme vom 2. 9. 99, am Ende der Behandlung, lässt das 
erbsengrosse Knochenstück nicht mehr isoliert erkennen, ein Schatten führt verbindend zum 
Talus und Calcaneus herüber. Die Gelenklinie des hinteren Talo-Calcanealgelenkes ist wie in 
dem ersten Falle verwischt (Fig. VIII). Der Verletzungsmechanismus ist einfach: Durch den 
Huftritt von oben und innen ist der Talus nach unten und lateralwärts gegen den Calcaneus 
gequetscht und das Tuberculum posticum ausgebrochen. 

Nach dem überraschenden Ergebnis der Röntgenphotographie in beiden Fällen liegt 
es nahe, zu fragen, ob wir mit den gewöhnlichen diagnostischen Hilfsmitteln die Diagnose 
nicht auch, wenigstens mit Wahrscheinlichkeit stellen können. Ich glaube ja. Zunächst kommt 
es auf eine genaue Anamnese an, dann besteht ein subjektives Krankheitssymptom, der fixe 
Schmerz, welcher hinter die Achillessehne, aber mehr in den inneren Fuss hineinverlegt wird. 

Objektiv halte ich den Gang in Equino-Varusstellung mit ängstlicher Vermeidung des 
Niedersetzens der Ferse für sehr charakteristisch. Ebenso eigenartig ist der protrahierte Ver- 
lauf, es dauert lange, ehe die Kranken wieder schmerzlos gehen können. 

Ich brauche nicht darauf hinzuweisen, wie wichtig die richtige Diagnosenstellung in 
solchen Fällen für die einzuleitende Behandlung ist. Nur auf eins möchte ich hier noch ein- 
gehen: auf die Begutachtung der Unfallfolgen. (Gerade in solchen Fällen, wo äusserlich nichts 
oder wenig Krankhaftes zu konstatieren ist, keine Schwellung, keine Gewebshyperglasie, nur 
ein mässiger Funktionsausfall, ist man nur zu leicht geneigt, die Beschwerden der Kranken 
als übertrieben anzusehen. Dr. Georg Müller, Spezialarzt für Orthopädie, weist auf diesen 
Punkt schon hin.!) Auf Seite 227 seines Buches betont er die Wichtigkeit der Röntgen- 
photographien für diese Art von Talus-Verletzungen, welche nach ihm in Abblätterung des 
Knorpels, in Fissuren, Infraktionen, Abreissungen und Absprengungen kleinerer Teile bestehen.) 





Fig. VI. 





!) Kurzgefasstes Lehrbuch der Nachbehandlung von Verletzungen nebst einer Anleitung zur 
Begutachtung von Unfallfolgen. Berlin 1398. Verlag von Otto Enslin. 

*, leider ist die Wiedergabe der Figur 10 in dem Müllerschen Buche so undeutlich, dass ich 
mir vergeblich Mühe gegeben habe, die Fissur des Talus zu finden. 
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Über die Häufigkeit solcher isolierter Knochenverletzungen des Talus sich ein Urteil 
zu bilden, dürfte wohl jedem schwer fallen. Der anatomische Bau dieses Knochens, die Rolle, 
welche ihm beim Aufbau des ganzen Skeletts zufällt, prädisponieren wie für gröbere, so auch 
für feinere Verletzungen. Nicht wenig mag hierzu beitragen, dass der Talus, da an ihm weder 
ein Muskel entspringt, noch inseriert, stets nur mittelbar bewegt wird; er muss sich hinein- 
schicken in jede Bewegung des ganzen Fusses. Dazu kommt der straffe Bandapparat, welcher 
ihn in seiner Lage fixiert, ein Apparat, dessen Festigkeit grösser als die des Knochens selbst 
ist, so dass, wie schon erwähnt, eher die Insertionspunkte der Bänder ausreissen, als dass diese 
selbst zerreissen. Es ist das eine Beobachtung, welche schon ein so feiner Diagnostiker wie 
Dupuytren machte und welche für die Erklärung des Entstehungsmechanismus und für die 
Behandlung der Frakturen des Fussgelenks und Fusses zum grossen Teil noch heute mass- 
gebend ist. In letzter Linie muss man sich klar machen, dass jede Gewalt, welche auf dem 
Talus einwirkt, an einem sehr langen Hebelarnı arbeitet, dem Unterschenkel oder dem Fuss; 
für beide ist der Talus das Hypomochlion. 


Erläuterung der Figuren. 


Figur - I. Frische Fractura olecrani 23. VI. 99. 

Figur II. Dieselbe Fraktur in Streckhaltung nach Knochennaht 20. VII. 99. 

Figur JII. Dieselbe Fraktur in Beugestellung geheilt. 8. VIII. 99. 

Figur IV. Geheilte Talusfraktur. Absprengung des Tuberculum posticum 3. VII. 99. 
Figur V. Skelett des Fusses. 

Figur VI. Bandapparat des Fussgelenks. 

Figur VII. Frische Talusfraktur. Absprengung des Tuberculum posticum 20. VII. 99. 
Figur VIII. Dieselbe Fraktur geheilt. 2. IX. 99. 


Eine Kassette für Aufnahme mehrerer Röntgenbilder hintereinander. 
Von 
Dr. Levy-Dorn (Berlin). 


Bei einzelnen Untersuchungen mit Röntgenstrahlen ist es nötig, zwei oder mehr Auf- 
nahmen hintereinander zu machen, ohne dass das Objekt seine Lage zur Platte ändert. Es sei 
nur an die stereoskopischen Röntgenbilder und die Ortsbestimmung von Fremdkörpern mittels 
Verschiebung des Rohrs erinnert. 

Wer sich im Besitze eines Durchleuchtungstisches befindet, wird in solchen Fällen die 
Platte von oben her an den zu radiographierenden Körperteil bringen; wer mit einer Chaise- 
longue oder gewöhnlichen Tisch auszukommen sucht, muss grössere Kunst anwenden. 

Er kann sich allenfalls dadurch helfen, dass er den Ort der Platte genau markiert, 
ein Blatt Papier über die Platte breitet und die Umrisse des Objekts auf demselben zieht. 
Durch die Marken und Umrisse lassen sich Platte und Objekt immer wieder einigermassen 
auf den gleichen Platz bringen. 

Besser erreicht man seinen Zweck, wenn man die Platte in eine Art Schubfach, d. h. 
einen seitlich offenen Kasten bringt. Das Objekt liegt dann oben auf dem Kasten, die in 
Papier gewickelten Platten können durch die offene Seite hinein- und herausgeschoben werden, 
ohne dass der Körper irgendwie bewegt wird. Die Aufnahme geschieht also durch die obere 
Wand, gleichsam den Deckel des Schubfachs hindurch. 

Es ist dringend nötig, die Platte dabei der unteren Seite des Deckels glatt anzulegen. 

Ich benutzte früher dazu gewöhnliche Holzkeile, gebe aber nunmehr einer Einrichtung 
den Vorzug, welche der Leser an den beigegebenen Bildern erläutert sieht und welche jeder 


Tischler oder Drechsler leicht ausführen kann. 
14 * 
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Die Gestalt der abgebildeten Kasette wird nach den vorhergehenden Bemerkungen 
leicht verständlich sein, nur muss man sich die Skizzen in umgekehrter Lage vor Augen halten, 
als sie, um das Innere der Kassette zu zeigen, ausgeführt sind. Der Patient liegt also natür- 
lich bei richtiger Stellung oben. 

Der zur Aufnahme der Platte dienende Kasten hat nur drei Wände, die drei übrigen 
Seiten sind offen. 

Die Kassette wird mit den beiden schmäleren Wänden auf das Lager für den Patienten 
gestellt. Benutzt man dazu wie in meinem Laboratorium eine Chaiselongue oder andere Möbel 





mit nachgiebigen Polster, so thut man gut daran, ein Brett unterzulegen, die Schmalseiten 
der Kassette unten auszuschienen (vgl. a), damit sie die Kanten des Brettes übergreifen und 
Verschiebung der Kassette auf dem Brette verhindern können. 

Im Innern der Kassette befindet sich eine um ihre Längsaxe drehbare Walze (vgl. b), 
welche drei senkrecht zu ihr gerichtete Stifte trägt. Die Drehung der Walze kann leicht von 
aussen durch einen Hebels (c) ausgeführt werden. Dieser ist an seinem Rande gezahnt und 
kann mittels der einschnappenden Feder (d) in verschiedenen Lagen festgestellt werden. 

Will man eine photographische Platte in die Kassette hinein- oder aus ihr heraus- 
bringen, so dreht man den Hebel, wie Skizze 1 angiebt. Die Spitzen der an der Axe be- 
festigten Stifte stehen dann von der Decke des Kastens ab. 

In Skizze 2 sieht man, wie bei geeigneter Drehung der Walze die Platte durch die 
Stifte an den Deckel gepresst wird. 
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Aus dem Institut für Radiographie und Radiotherapie in Wien. 


Weitere Anwendungsgebietg der Radiotherapie. 
Von 
Dr. L. Freund und Dr. E. Schiff. 
(Hierzu Tafel XIV.) 


Die folgende Darstellung bezweckt durchaus nicht auf die allgemeinen Prinzipien und 
die Details der Radiotherapie in ihrer Anwendung bei Hautkrankheiten nochmals einzugehen; 
da dies von uns bereits wiederholt geschehen (s. Wiener medic. Wochenschr. 1898, No. 22—24, 
Deutsche Medizinal-Zeitung 1899, No. 82, Wiener mediz. Presse 1899, 31.) und wir verweisen 
auf unsere diesbezüglichen Publikationen; sie soll nur als Erläuterung der beifolgenden Illu- 
strationen dienen, welche einige Stichproben unserer jüngsten therapeutischen Resultate bilden. 

Wie aus den Bildern ersichtlich, dehnen wir jetzt die Radiotherapie vor allem auf 
solche Dermatosen aus, bei denen bisher die Epilation als Vorbereitungskur auf mechanischem 
Wege vorgenommen wurde, und zwar insbesondere bei Sycosis und Favus. 

Der theoretische Gedanke, der uns bei der Inangriffnahme dieser Dermatosen leitete, 
war zunächst die Absicht, die Haare, die wir uns als Fremdkörper vorstellen, welche die 
Entzündung in Follikel unterhalten und in die Länge ziehen, zu entfernen und dadurch jede 
Anregung zur Entzündung des interfolliculären Gewebes, der Cutis und der Papillen zu elimi- 
nieren. In der That sahen wir nach der Entfernung der Haare bei den Fällen mit Sycosis 
keine neuen Pusteln aufschiessen; Sekretion und infolge dessen Krustenbildung hörten vollständig 
auf. Aber wir machten die interessante Beobachtung, dass schon vor dem Effluvium der 
Haare die akuten Entzündungserscheinungen wesentlich nachliessen und die am meisten in die 
Augen fallenden entzündlichen Infiltrate im Bereiche der affizierten Bartpartien sich abflachten 
und verschwanden. In diesen Stadien erschienen die ausgezogenen Haare, welche sich früher 
von einer glasig infiltrierten Wurzelscheide umhüllt präsentiert hatten, an ihrer Wurzel ganz 
trocken ohne jede bulbäre Anschwellung. Gleichzeitig liessen die subjektiven Beschwerden 
von Spannung und Hitze, welche die Kranken stark belästigt hatten, nach. Bei Favus gingen 
wir besonders energisch vor. Die ganze behaarte Kopfhaut wurde, ob favös affiziert oder 
scheinbar nicht, der Bestrahlung exponiert und die Behandlung nicht früher als abgeschlossen 
erklärt, bevor der Schädel nicht vollständig epiliert war. Dies geschah aus dem Grunde, um 
jeden noch so verborgenen Parasitenherd, von dem aus eventuell noch eine Infektion der Nach- 
barschaft möglich war, wo möglich zu zerstören. (Da eine Nachbehandlung d. h. eine wieder- 
holte Bestrahlung zur Verhinderung des Nachwachsens der Haare nicht beabsichtigt war, 
durften wir ein Nachwachsen des Kopf- und Barthaares bei beiden Dermatosen nach Beendigung 
der Behandlung erwarten, was thatsächlich in vollem Umfange eingetroffen ist. 

Wir bemerken gleich hier ausdrücklich, dass wir durch Einhaltung der gleich zu 
schildernden Methode bei keinem unserer Fälle jemals in der Lage waren, irgend eine Der- 
matitis zu beobachten. Unser Vorgehen war ein derartiges, dass wir beim Auftreten einer 
Rötung, die auch nur im geringsten von dem Charakter der schon vorher bestehenden Hyper- 
ämieröte abwich, mit der Bestrahlung sofort aufhörten. Nach 7—11 Sitzungen wurden die 
Haare locker und fielen spontan oder auf leichtes Ziehen mit den Fingern aus. Die Rötung 
und mit ihr alle vorhandenen krankhaften Erscheinungen schwanden im Verlaufe der nächsten 
10—12 Tage. 

Die Methode war folgende: Als Apparat diente ein Ruhmkorffsches Inductorium aus 
der Fabrik von Max Kohl mit 30 cm Schlagweite. Dasselbe wurde von einer 6zelligen Akku- 
mulatorenbatterie von 12 V. Spannung mit Elektrizität beschickt. Als Entladungsröhre diente 
eine grosse Vaccuumröhre von Max Levy. Die eingeschaltete Funkenstrecke zeigte nie grössere 
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Schlagweiten als 10—15 cm. Die Unterbrechungen des Stromes erfolgten nicht in allzurascher 
Aufeinanderfolge, so dass man noch ein deutliches Flackern des Kathodenlichtes wahrnehmen 
konnte. Als Abstand der Röhre von der behandelten Hautpartie nahmen wir zu Beginn 15 cm, 
gingen aber dann successive bis auf 5 cm herab. Ebenso verlängerten wir die anfängliche 
Sitzungsdauer von 5 Minuten bis auf 15 Minuten. Die gesunde Haut in der Umgebung des 
Krankheitsherdes schützten wir mit Pappendeckellamellen, die mit !/, mm dicken Bleiplatten 
überzogen waren. 

Fig. 1a. F. S., 26 Jahre alt, Schmied. Sycosis barbae bilateralis. Krankheitsdauer 
4 Jahre. An beiden Wangen im Bereiche der behaarten Haut zahlreiche, dichtgedrängt 
stehende an ihrer Spitze von einem Haare durchbohrte Knötchen und Pusteln, die oft mit 
umfangreichen Krusten besetzt sind. Die Haut uneben von plaqueartigen, elevierten, entzünd- 
lichen Infiltraten durchsetzt. Die Wurzelscheide der ausgezogenen Haare eitrig gequollen. 
Oberlippe frei. Beginn der Behandlung 18. April 1899; bereits am 25. April sind die Haare 
gelockert und folgen leichtem Zuge. Geringe Hyperämie. Nach einer weiteren Woche ist 
jede Reaktion geschwunden. Die sycotisch affizierten Stellen glatt und weiss. Fig. 1b. An- 
sicht derselben Seite am 30. Mai 1899. 

Fig. 2a. Die linke Seite desselben Patienten vor der Behandlung aufgenommen. 
Fig. 2b. Dieselbe nach der Behandlung. 

Fig. 3a. J. H. Diurnist. Eczema chronicum barbae, Blepharitis bilateralis. Krank- 
heitsdaner über 15 Monate. Das hier dargestellte Krankheitsbild ist ganz ähnlich dem beim 
vorigen Patienten beschriebenen. Nach Abheben der Krusten diffuse nässende Flächen. Zahl- 
reiche schmerzhafte Rhagaden. Das Ausziehen der Haare ist sehr schmerzhaft. 

Behandlung begonnen am 18. Mai 1899 links. Nach 11 Sitzungen fallen die Haare 
an dieser Seite spontan aus. Schon nach 5 Sitzungen hat das Nässen vollständig aufgehört. 
Die Blepharitis schwand gleichzeitig mit der Sycosis. Leichtes Erytbem, das sich nach 6 Tagen 
verliert. Am 7. Juni wird die Behandlung der rechten Seite begonnen; dieselbe ist am 19. beendet. 

Fig. 3b zeigt diesen Patienten nach der Behandlung am 19. Juni. Am 2. Oktober 
stellt sich der Patient mit dichtem schwarzen Vollbarte wieder vor. Derselbe ist vollständig gesund. 

Fig. 4a. J. H., 28 Jahre, Schlosser, Sycosis der Oberlippe und des Kinns. Krank- 
heitsdauer ?!/, Jahr. Ansicht des Patienten vor der Behandlung am 28. Febr. 1899. 

Fig. 4b. Photographie dieses Kranken nach Abschluss der Behandlung am 17. März 
1899: Am 4. September 1899 stellt sich der Patient wieder vor. Die Haare sind vollständig 
nachgewachsen. Im Bereiche des Kinnbartes einzelne isolierte entzündete Haarfollikel. Nach 
3 Sitzungen sind dieselben wieder ganz normal. 

Fig. 5a. J. H., 10jähriger Schulknabe aus der Bukowina. Favus scutularis capiıllitii 
mit 7jähriger Krankheitsdauer. In den Scutulis und den Haarschäften mikroskopisch Achorion- 
pilze nachweisbar. Es wird zunächst die linke Hälfte des Hinterkopfes bestrahlt (Beginn am 
8. April 1899). Daselbst erfolgt am 22. April der Haarausfall; daran schliesst sich die 
Bestrahlung der Stirnscheitelregion, deren Behandlung am 5. Mai beendet ist. Zuletzt wird 
die rechte Hälfte des Hinterkopfes bestrahlt. Die ganze Behandlung ist am 26. Mai beendet. 

Fig. 5b zeigt den Knaben Ende Juni 1899. An der zuerst behandelten Kopfpartie 
sind sämtliche Haare nachgewachsen. In den ausgezogenen einzelnen Haarschäften sind keine 
Pilze mehr nachweisbar. Dem Kranken wird eine prophylactische Einreibung mit einer 1°/, 
Carbollanolinsalbe durch 14 Tage empfohlen. Am 2. Oktober präsentiert sich der Knabe mit 
allseitig gut entwickeltem Haarnachwuchse und ganz gesunder Kopfhaut. 
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Dritter Bericht über die Anwendungen der Röntgenstrahlen auf dem Gebiete 
der Medizin‘) in Frankreich. 
1. April 1898 bis 1. Oktober 1899. 
Von 
Dr. F. Dollinger in Strassburg. 


Überblickt man die Arbeiten, welche in dem Zeitraum vom 1. April 1898 bis 1. Oktober 1899 
über die Verwertung der Röntgenstrahlen in der Medizin erschienen. sind, so gewinnt man den Eindruck, 
dass einerseits der Gebrauch dieses wertvollen Hilfsmittels der Diagnostik nunmehr ärztliches Allgemeingut 
geworden ist, anderseits die Zahl der Veröffentlichungen von Anwendungen des Röntgenverfahrens in 
der inneren Medizin im Verhältnisse zu den das Gebiet der Chirurgie betreffenden wesentlich zugenommen 
hat. Wenn diese Thatsache auch in erster Linie wohl dahin zu erklären ist, dass die Chirurgen die Be- 
nutzung der Strahlen nunmehr als selbstverständlich erachten und deshalb ihre Beobachtungen nur danu 
veröffentlichen, wenn dieselben ein besonderes oder auch ein allgemeines Interesse beanspruchen, so ist 
nicht zu verkennen, dass auch den inneren Klinikern, dank der fortschreitenden Technik und der zu- 
nehmenden Erfahrung, die Verwertung der Röntgenstrahlen immer mehr als fruchtbringendes Feld der 
Forschung erscheint. Von verschiedenen Hospitälern liegen bereits Jahresberichte über die Thätigkeit 
der Röntgenlaboratorien vor (z. B. 48, 59, 71): Eine mustergültige Einrichtung weist, der Beschreibung 
durch Wort und Bild nach, das Krankenhaus der alten Universitätsstadt Montpellier auf (71); in Paris 
ist es vornehmlich die Salpetriere, in welcher ja schon zu Charcots Zeiten auf die Verwertung der 
Photographie in der Medizin grosses Gewicht gelegt wurde, deren Leistungen hervorgehoben zu werden 
verdienen. Von dem schon mehrfach in früheren Berichten genannten Leiter der photographischen Ab- 
teilung dieser Anstalt, Londe, liegt ein Lehrbuch vor (92), das ohne Eingehen auf theoretische Erörte- 
rungen ein praktischer Wegweiser für den Arbeiter im Röntgenlaboratorium zu sein sich die Aufgabe 
stellt. Von allen bis jetzt in Frankreich erschienenen Werken dieser Art halten wir dieses für das 
brauchbarste. Als ein Kapitel, in welchem besonders eigene Erfahrungen des Verfassers niedergelegt 
sind, möchten wir das die Verstärkungsschirme betreffende nennen (pag. 103 ff.), in welchem Londe zu 
dem Schlusse gelangt, dass da, wo es nicht auf grosse Feinheit der Details, dagegen auf möglichst kurze 
Expositionsdauer ankommt, die Schirme als wertvolles Hilfsmittel anzuerkennen sind. 

Nicht länger unterlassen wollen wir die Erwähnung einer Monatsschrift „La Radiographie“ (93), 
die bereits seit Anfang des Jahres 1897 erscheint; jede Nummer enthält einen oder mehrere Original- 
artikel, von denen mancher nachstehend im Auszug wiedergegeben ist, sodann kurze Referate über 
Sitzungen und Pressstimmen; die bildlichen Leistungen sind nicht hervorragend. 

Auf dem (rebiete der inneren Medizin widmet sich der Eifer der Forscher besonders der 
Diagnostik der Erkrankungen der Lungen und des Brustfells. Über diesen Gegenstand wurde lebhaft 
auf dem vierten „Kongress zur Erforschung der Tuberkulose“ verhandelt, wobei alle Redner darüber einig 
waren, dass die Röntgenstrahlen ein wesentliches Hilfsmittel für die Frühdiagnose der I,ungenphthise 
darstellen. Als hauptsächlich zu verwertende Zeichen bei beginnender Lungenschwindsucht geben 
Bouchard und Claude (31) an: eine nebelartige Verdunkelung, welche die scharfen Umrisse der Knochen, 
besonders des Schlüsselbeins, verwischt, ferner Herabsinken des Zwerchfells im ganzen und geringeres 
Emporsteigen desselben bei der Ausatmung. Bei vorgerückteren Fällen rühmen die beiden Redner die 
Sicherheit, mit welcher sich Ausbreitung der Erkrankung, sowie Zahl und Grösse der Kavernen feststellen 
lassen: Oberflächlich gelegene Kavernen ergeben einen Halbschatten, der von einem dichten schwarzen 
Ring umlagert ist. Wertvoll sind die Strahlen ferner zur feineren Diagnose der pleuritischen Exsudate, 
der Pleuraverwachsungen, der Pleuritis diaphragmatica, wobei zur Bestimmung des Krankheitsbildes die 
abnormen Verdunkelungen und ihre Ausdehnung, die Verlagerung des Herzschattens, die Einengung des 
Mediastinums gegeneinander abzuwägen sind. Das interlobäre Empyem und der Lungenabscess kenn- 
zeichnen sich durch einen ganz isolierten dunkeln Abschnitt, der zwischen zwei hellleuchtende Bezirke 
gelagert erscheint. Bei Pneumothorax sind die Lungenverwachsungen, der Stand des Ergusses, sowie, 
bei Schütteln des Kranken, wellenförmige Bewegungen des Flüssigkeitsspiegels sichtbar. Bei Lungen- 
emphysem heben sich die Knochen undeutlich ab und bietet der Lungenschein ein eigentümlich ge- 
sprenkeltes Aussehen dar, das wahrscheinlich auf gleichzeitig bestehende sklerotische Prozesse im Lungen- 
gewebe zurückzuführen ist. Das Zwerchfell steht bei dieser Erkrankung gewöhnlich tief. — In dem- 


ı) Dem Wunsche der Redaktion gemäss ist dieser Bericht auf die praktischen Anwendungen 
auf dem Gebiete der Medizin beschränkt worden, da die theoretischen und technischen Forschungen und 
Resultate in den physikal.-technischen Mitteilungen dieser Zeitschrift Berücksichtigung finden. 
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selben Sinne sprach sich auf dem Kongresse Beclere (32) aus, und zu ähnlichen Ergebnissen gelangen in 
ihren Mitteilungen Garrigou (5) und Mignon (39). — De Bourgade (36) betonte hauptsächlich, wie leicht 
die beginnende Phthise dem ungeübten Diaskopiker entgehen könne, der nicht mit der nötigen Umsicht 
verschiedene Fehlerquellen auszuschalten wisse. Zu solchen gehört vor allen die Gepflogenheit, eine 
möglichst intensive Erleuchtung des Fluorescenzschirmes zu erstreben: gerade hierdurch werden leichte 
Schatten zum Verschwinden gebracht und so der Beobachtung entzogen. Ferner dürfe man nicht ver- 
gessen, dass die Röhre, die zur Aktinoskopie die besten Leistungen aufweise, zur Aktinographie weniger 
geeignet sei, und umgekehrt: dem Leeregrade der Röhre habe man also stets die gebührende Beachtung 
zu schenken. — Auch Be£clere (32,50) erkennt den Wert der Röntgenuntersuchung für die Frühdiagnose 
an, erinnert aber wiederholt daran, dass sie nur als Unterstützungs- und Kontrollmittel zu den bisher 
üblichen Methoden der physikalischen Diagnostik hinzuzutreten habe, keinesfalls aber dieselben ent- 
behrlich machen könne. Als Beweis, wie leicht die Aktinographie sonst zu Irrtümern führen könne, 
erwähnt er zwei Fälle, bei denen die diagraphischen Befunde sich beinahe vollkommen deckten; der eine 
Kranke litt an interlobärem Empyem, beim andern ergab die bald danach möglich gewordene Autopsie 
ein grosses Aneurysma der Aorta descendens. De Bourgade (8) hinwiederum berichtet über einen Fall, 
bei dem die Diagnose Phthisis incipiens nur durch den Allgemeinzustand des Kranken einige Wahr- 
scheinlichkeit bot, da die Lungenuntersuchung nur eine ganz geringe Verkürzung des Perkussionsschalles 
über und unter dem Schlüsselbein, die Auskultation nichts als eine Verlängerung des Exspiriums ergab 
und die Untersuchung auf Bacillen negativ ausfiel; wider alles Erwarten aber enthüllte die Durchleuchtung 
eine Infiltration des ganzen Lungenlappens. 

Wie wenig zuverlässig Perkussion und Auskultation zur Lokalisation des Lungenabscesses sichh 
erweisen, hat Tuffier (50) oft bei Operationen erfahren müssen. Dieser Unsicherheit sind wir fortan durch 
die Röntgenstrahlen enthoben. In einem Falle von gangränösem Abscess im rechten untern Lappen hat 
der genannte Chirurg durch die Diaskopie genauen Aufschluss über Sitz und Ausdehnung des Eiterherdes 
erhalten, so dass die Therapie in sichere Bahnen geleitet war. 

Bei der croupösen Pneumonie ist die Aktinographie für die Diagnose oft wertvoll, besonders 
bei centralem Sitze des pneumonischen Herdes, solange der charakteristische Auswurf fehlt (Fall von 
Beclere, 74). Da nun Sputa bei Kindern überhaupt kaum zu gewinnen und bei ihnen oft die örtlichen 
Zeichen geringfügig sind, dagegen Allgemeinsymptome das Krankheitsbild beherrschen und — verdunkeln, 
so werden die Röntgenstrahlen bei dieser Krankheitsform dem Kinderarzte nicht selten erwünscht, zu- 
weilen unentbehrlich sein. Zu dieser Erkenntnis gelangten Variot und Chicotot (74) auf Grund ein- 
schlägiger Untersuchungen: In einer Reihe von Fällen, in denen die Diagnose feststand, fanden diese Au- 
toren alle ihre Schlüsse durch die Diaskopie bestätigt; in drei zweifelhaften Fällen brachte die Durch- 
leuchtung Bestätigung der Wahrscheinlichkeitsdiagnose; in drei Fällen endlich, in denen gar keine 
lokalen Symptome vorhanden waren, wurde die Erkennung erst durch die Aktinoskopie ermöglicht. 
Beclere (74) widmete in Fällen, die übrigens der Diagnose keine Schwierigkeit geboten hatten, dem Sta- 
dium resolutionis nähere Aufmerksamkeit; er sah die Lunge öfters für die Strahlen noch undurchlässig 
bleiben, nachdem der Perkussionsschall bereits wieder normal geworden war und die übrigen Erschei- 
nungen verschwunden waren: also vermag nur die Durchleuchtung den Zeitpunkt der wiedergekehrten 
restitutio in integrum zu bestimmen! 

Bouchard und Guilleminot (75) stellten vergleichende Beobachtungen an über den Neigungs- 
winkel der Rippen im gesunden und kranken Zustande. Sie fanden, dass dieser Winkel, sowie die 
respiratorische Erweiterung des Thorax bei Gesunden auf beiden Seiten annähernd gleich sind, ungleich 
dagegen bei Kranken mit Pleuritis sicca; bei solchen Patienten ist der Neigungswinkel der Rippen auf 
der kranken Seite viel ausgesprochener, die respiratorische Erweiterung dagegen sehr herabgesetzt; auch 
beim Weibe wiegt in letzterem Falle der abdominale Atmungstypus vor. — Bouchard (46) beobachtete 
einen Fall von situs inversus des Herzens. Das diaskopische Bild zeigte Fehlen des Herzschattens an 
der normalen Stelle, Anwesenheit desselben in einer der normalen symmetrischen Stellung auf der rechten 
Seite, ausgesprochene relative Verdunkelung der ganzen rechten Thoraxhälfte, stark accentuierten Neigungs- 
winkel der rechtsseitigen Rippen, Unbeweglichkeit des Zwerchfells auf der rechten Seite und Hervor- 
springen des Aortenbogens links. Diese Zeichen sind pathognomonisch für alte Pleuritis mit Verwach- 
sungen, auf welche denn auch im vorliegenden Falle die Verlagerung des Herzens zurückzuführen ist. 

Guinon (49) rühmt den Nutzen der Strahlen für die Erkennung des interlobären Empyems; bei 
dieser Erkrankung lassen Perkussion und Auskultation sowie Probepunktion oft genug ganz im Stiche, 
so in einem von diesem Autor beobachteten Falle, in welchem die Diaskopie allein zur Diagnose verhalf 
und die Indikation zur Thorakocentese begründete. 

Über die Verwertung des Röntgenverfahrens beim pleuritischen Exsudate liegt ferner, als Fort 
setzung und Ergänzung früherer Arbeiten über denselben Gegenstand, eine umfangreiche Abhandlung 
von Bergoni@ und Carritre vor (81). Die Beobachtung erstreckt sich auf 11 Fälle und hat zu folgenden 
Schlüssen geführt: Die eitrigen Ergüsse geben etwas weniger dunkle Schatten als die serüsen. Die untere 
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Grenze des Exsudates hebt sich nicht deutlich ab, besonders auf der rechten Seite; dagegen ist die 
obere Grenzlinie gewöhnlich sehr scharf und verläuft entweder, und zwar am häufigsten, horizontal, oder 
nach oben konvex (Damoiseau’sche Kurve), oder endlich was der seltenste Fall ist, nach oben konkav. 
Die Damoiseau’sche Kurve ist auf Atelektase des über dem Flüssigkeitsspiegel gelegenen Lungen- 
abschnittes zurückzuführen und lässt sich meist durch Husten oder einige tiefe Atemzüge in eine 
Horizontale verwandeln. In einzelnen Fällen ergab die Perkussionsgrenze die Damoiseau’sche Kurve, 
während bei der Diaskopie der Flüssigkeitsspiegel horizontal erschien. In den seltenen Fällen, wo die 
obere Grenzlinie des Exsudates sich nach oben konkav erwies, konnten Verwachsungen als Ursache an- 
gesprochen werden. Nicht selten sieht man den Flüssigkeitsspiegel mit der Atmung sich heben und 
senken. Im Gegensatze zu anderen Autoren (s. oben) konnten Bergoni6 und Carritre niemals sichtbare 
Wellenbewegung an der Oberfläche des Ergusses erzeugen. Die Lage des Kranken ist von grossem Ein- 
fluss auf das Spiegelbild der Exsudate: bei Rücken- und Bauchlage ist von oberer Grenze keine Rede 
mehr, und die ganze Brusthälfte ist verdunkelt. 

Am lehrreichsten erwies sich die Diaskopie für das Studium der Verdrängung des Herzens, 
auch da, wo Perkussion und Phonendoskop undeutliche Ergebnisse lieferten. Bei geringfügigen rechts- 
seitigen Ergüssen zeigt die Herzspitze in der Rückenlage keine Veränderung; lässt man dagegen den 
Kranken sich aufsetzen oder auf die linke Seite legen, so rückt die Herzspitze um 3—5 cm nach links, 
(Beim Gesunden dagegen rückt wohl bei gewaltsamer Inpiration die Herzspitze um 2—3 cm abwärts, 
aber die blosse Lageveränderung der Versuchsperson hat keine seitliche Verschiebung des Herzeus zur 
Folge.) Bei linksseitigen Exsudaten ermöglicht die Diaskopie die Entscheidung dcr früher viel um- 
strittenen Frage, ob das Herz zugleich mit der Verschiebung eine Umdrehung erfahre. Diese Frage 
wird entschieden verneint. Endlich gestattet die Durchleuchtung eine genauere Prognose der exsudativen 
Pleuritis: Ist Tuberkulose die Ursache der Erkrankung, so sieht man in dem Lungenparenchym ober- 
halb des Ergusses dunkle Stellen von wechselnder Gestalt und Ausdehnung, die durch tiefes Atmen 
uicht zum Verschwinden gebracht werden; bei gutartiger Erkrankung hingegen ist der dem Flüssigkeits- 
spiegel anliegende Lungenteil gleichmässig durchsichtig. 

Der Mechanismus der Verdrängung des Herzens durch reichliche linksseitige Pleuraexsudate 
hat auch Beclöre beschäftigt (25), der zu ähnlichen Schlüssen gelangt ist wie die vorerwähnten Forscher. 
Das Herz, meint er, wird in toto verschoben, ohne dass hierbei die Richtung der Achse eine Änderung 
erfahre: was rechts vom Sternum pulsiert, ist die Herzbasis, nicht die Herzspitze. Auch hatte Beclere 
Gelegenheit, einen linksseitigen Pyopneumothorax mittels Durchleuchtung zu studieren: hierbei ist, seiner 
Beschreibung gemäss, die linke Brustseite in dem obern Teile hell, im untern dunkel; die Scheidungs- 
linie der hellen und der dunkeln Zone ist genau wagerecht und bleibt auch so bei langsam erfolgenden 
Lageveränderungen des Kranken; durch plötzliche Bewegungen entsteht an dieser Grenze Wellenbewegung 
— die sichtbar gewordene Erscheinung der Succussio Hippocratis! Auch zeichnen sich die Umrisse des 
zusammengeschrumpften untern Lungenlappens ab, der auf der Flüssigkeit schwimmt, einem kleinen 
Ballon vergleichbar. 

Über den Nutzen des Röntgenverfahrens zur Erforschung krankhafter Vorgänge in der Bauch- 
höhle und ihren Organen sind die Mitteilungen immer noch dünn gesäet. Immerhin ist es Garrigou 
(27) gelungen, ein scharfes Aktinogramm der Leberumrisse zu gewinnen, indem er durch eine besondere 
Vorrichtung, von der an anderer Stelle noch die Rede sein wird, die Strahlen nur in dem Augenblicke 
einwirken liess, in welchem die Leber eine der beiden Grenzen ihrer respiratorischen Verschiebung 
erreicht hatte. Auf diese Weise lässt sich auch eine Grössenanomalie dieses Organs erkennen; ferner 
konnte Garrigou Lageveränderungen der Nieren deutlich machen; in 3 Fällen gelang ihm die Aktino- 
graphie des Rectum, einmal die einer Geschwulst im kleinen Becken. 

Albarran und Contremoulins (83) stellten bei einem 26jährigen Manne, der seit 2 Jahren an 
Cystitis, seit 10 Jahren an Hämaturie litt, die Anwesenheit zweier Steine in der linken Niere als Krank- 
heitsursache mittels Aktinogramms fest. Der Kranke konnte daraufhin operiert werden und genas. — 
Hannecart (52) verhalf ebenfalls dem Chirurgen zur Diagnose Nephrolithiasis bei einem 9jährigen Knaben. 
— Foveau de Courmelles (73) versuchte die Grenzen des Magens diaskopisch dadurch festzustellen, dass 
er seinen Patienten 10 Gramm Bismuth. subnitric. einverleibte, doch konnte er mit dem Resultate nicht 


viel anfangen. — Bouchard und Claude (31) beobachteten bei Echinococcuscysten auf dem Aktinogramm 
eine dunkle Zone, die durch eine deutlich erkennbare Membran von genau kugelförmiger Gestalt um- 
geben ist. 


Diagnostische Irrtümer pflegt man nicht gern zu veröffentlichen, und doch sind dieselben oft 
lehrreicher für den Leser und den Untersucher als die Prunkfälle. Diese Erwägung veranlasste Beclere 
(72) zur ausführlichen Darlegung folgender interessanter Beobachtung. Es handelt sich um einen 
Kranken, den Beclöre 3 Jahre nach Beginn seines Leidens in Behandlung bekam. Die Krankheit hatte 
eingesetzt mit den Zeichen einer Pneumonie, die eine ausgesprochene Dyspnoe hinterlassen hatte. Zwei 
Jahre später plötzliches Aushusten einer grösseren Menge übelriechenden Eiters. Auf Grund der Unter- 

Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrablen. III. 15 


114 Dollinger. 


suchung wurde damals interlobäres Empyem mit Durchbruch in einen Bronchus angenommen und öfters 
probepunktiert, jedoch ohne Erfolg. Beclere bestätigte anfangs diese Diagnose, für die aber dann die 
Durchleuchtung keinen Anhalt bot, da sie normalen Lungenbefund ergab. Fast ein Jahr lang blieb der 
Kranke nun in Beobachtung und wurde öfters diaskopiert, stets ohne Erfolg. Zeitweise hustete er reich- 
lichen Eiter aus. Da wollte es eines Tages der Zufall, dass die Durchleuchtung zu einer ungewohnt frühen 
Morgenstunde vorgenommen wurde, und sie ergab nun gegen sonst ein ganz verändertes Bild: Statt dass 
auf der rechten Seite unmittelbar unterhalb des Zwerchfells das Schattenbild der Leber sich ausdehnte, 
sah man an dessen Stelle eine helle Zone, so dass rechts und links das Bild annähernd gleich war; erst 
unterhalb dieses abnormen hellen Bezirkes bot sich das Schattenbild der Leber in regelrechter Grösse 
und Gestalt dar. Das Zwerchfell war also von der Leber durch einen gashaltigen Hohlraum getrennt. 
Bei der Perkussion war die Leberdämpfung verschwunden. Von nun an war das Bild verschieden, je 
nachdem der Kranke früh morgens, bevor er die gewohnte beträchtliche Menge eitrigen Auswurfes ent- 
leert hatte, oder an einer spätern Tagesstunde durchleuchtet wurde: in letzterm Falle wurden die nor- 
malen Verhältnisse, in ersterem der oben beschriebene Befund beobachtet. Lufteinblasung in Magen und 
Rectum änderten nichts an dem Bilde. Mit Rücksicht auf Anamnese und Status glaubte Beclere nunmehr 
die — sehr eingehend motivierte — Diagnose: „subphrenischer Abscess zwischen Leber und Zwerchfell, 
in Verbindung stehend mit einem Bronchus* stellen zu müssen. Die Atmung bot noch die Eigentümlich- 
keit, dass der untere Thoraxumfang während der Einatmung ab-, während der Ausatmung zunahnm, 
während die Diaskopie keine entsprechende Umkehrung der Bewegungen des Zwerchfells zeigte. — 
Kurze Zeit danach starb der Kranke plötzlich. Die Autopsie brachte eine nicht geringe Überraschung. 
Es bestand nämlich kein subphrenischer Abscess: eine Verlagerung des dilatierten Colon, das zeitweise 
zwischen Leber und Zwerchfell sich legte, hatte jene Täuschung bewirkt. Es fanden sich ausserdem 
Spuren einer alten Pleuritis diaphragmatica, die zur Verwachsung beider Pleurablätter geführt hatte, sowie 
Bronchiektasien. Das Höhertreten des dilatierten Colon fand besonders während des Schlafes statt und 
wurde durch abnorme Länge des Mesocolon begünstigt. Der Morgenhusten hatte die zweifache Wirkung, 
die bronchiektatischen Kavernen zu entleeren und das Colon wieder an seinen Platz zu drängen. Viel- 
leicht steht die durch die Verwachsung der Pleurablätter bedingte Änderung des Atmungstypus in 
ursächlichem Zusammenhang mit der Verlagerung des Colon. 

Guilloz und Henriot (51) studierten die Atmung bei einem an fortgeschrittener progressiver 
Muskelatrophie leidenden 35jährigen Manne. Trotz gänzlichen Schwundes der meisten Atınungsmuskeln 
war der Patient nicht sonderlich durch Atemnot an der Verrichtung seiner Arbeit behindert. Auf dem 
Leuchtschirme sahen die Beobachter die Exkursionen des Zwerchfells an Umfang verdoppelt, während 
der obere Teil des Thorax bei der Atmung stillstand. — Merklen (79) hebt den Nutzen der Aktinographie 
bei der Feststellung der Atiologie hartnäckiger Neuralgien des Rumpfes und der Extremitäten hervor. 
Denselben liegt fast immer ein organisches Leiden zu Grunde, besonders Quetschung der Wurzeln oder 
der vorderen Zweige der Rückenmarksnerven infolge von Spondylitis, Mediastinaltumoren, Aortenaneu- 
rysmen. Verfasser berichtet über einen Fall von spondylitischer Erkrankung des 3. und 4. Brustwirbels 
mit Senkungsabscess, die dem Träger heftige, nur durch liegende Haltung zu lindernde Interkostalneuralgie 
verursachte. Ein zweiter Fall betraf eine Frau, die durch heftige Neuralgien des Rumpfes und der Ex- 
tremitäten gepeinigt war, gegen welche alle Mittel versagten. Die Kranke bot die Zeichen der Arterio- 
sklerose und der Myocarditis dar; ausserdem zeigte die Aktinographie das Vorhandensein eines umfang- 
reichen Aortenaneurysma an, das durch Druck auf Nervenstämme jene Sensibilitätsstörungen verursachte. 

Oudin und Barthelemy (13) gewannen lehrreiche Aktinogramme in Fällen von Arthropathie 
tabetique, bei denen Fuss- und Sprunggelenke erkrankt waren. — Thibierge (53) konnte einen 33jährigen 
Patienten, der die Symptome des infantilen Myxödems darbot, aktinographieren; charakteristisch waren 
die erhaltenen Zwischenräume zwischen Diaphysen und Epiphysen der Röhrenknochen, die durchaus an 
das kindliche Skelett erinnerten. — Erwähnenswert ist noch, dass Imbert (17) zwei deutliche Aktino- 
gramme von Atheromatose, das eine Mal an der Arteria radialis und ulnaris, das andere Mal an der 
Arteria dorsalis pedis aufnehmen konnte. 

Wir haben es für angezeigt erachtet, über die dem Gebiete der innern Medizin angehörenden 
Arbeiten ausführlicher zu berichten; über die chirurgischen Mitteilungen können wir uns kürzer fassen. 

Zuerst das Kapitel der Fremdkörper. Monnier (14) stellte die genaue Lage einer Münze, 
die seit einem Jahre im Oesophagus eingekeilt war, mittels der Durchleuchtung fest und konnte darauf- 
hin mit gutem Gewissen die Osophagotomie unternehmen, zu der er sich andernfalls schwerlich würde 
entschlossen haben. Durch die gleiche Operation entfernte Segond (88) ein verschlucktes Bruchstück 
eines Gebisses und ersparte dank der Durchleuchtung sich und der Patientin die lästigen Sondierungen, 
— Adenot (38) entfernte unter Leitung eines Aktinogramms eine Revolverkugel, die die linke Niere 
verletzt hatte, und erhielt seinem Patienten das Organ. — Boisson und Marcus (41) stellten die topo- 
graphische Diagnose einer alten Schussverletzung, bei der die Kugel dicht am Zungenbein sass. — 
Hannecart (52) faud bei einem Selbstmordkandidaten, der sich in den Mund geschossen hatte, die Kugel 
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im Körper des 4. Halswirbels eingekeilt und konnte sie auf demselben Wege entfernen. — Bazy (61) 
setzte die Durchleuchtung der Tibia in den Stand, ein Stück Blei zu exstirpieren, das so in den Knochen 
eingegraben war, dass der Operateur das Kniegelenk eröffnen und von hinten den Knochen mit dem 
scharfen Löffel aushöhlen musste. — Tuffier (65) suchte eine Kugel, die in der Hinterhauptsgegend ein- 
gedrungen war, und fand sie in der mittlern Halsgegend. In allen diesen Fällen wäre der Fremdkörper, 
der Störungen im Gefolge hatte, wohl schwerlich ohne die Strahlen gefunden worden. 

Dass die ursprüngliche Ansicht, die Medien des Auges seien für die Röntgenstrahlen undurch- 
lässig, eine irrige war, beweisen die immer mehr sich häufenden Beobachtungen von Auffindung me- 
tallischer Fremdkörper im Auge mit Hilfe der Aktinographie. Hierher gehören die Mitteilungen von 
Valengon (7), Wuillomenet (10), Buguet und Rocher (10). Diese rühmen einstimmig den grossen prak- 
tischen Nutzen des Röntgenverfahrens in Fällen, wo der Augenspiegel infolge von Trübung der durch- 
sichtigen Medien keinen Aufschluss über Anwesenheit und Sitz des Fremdkörpers zu geben vermag. 

Noch immer wird nach Methoden gesucht, um die Lage eines Fremdkörpers stereometrisch 
genau zu bestimmen, obgleich oder vielmehr weil deren schon mehrere beschrieben sind. Allen haftet 
eben irgend ein Nachteil an, wenn auch die Erfinder in der Regel von der Vorzüglichkeit ihres jeweiligen 
Vorschlages überzeugt, aber nicht imstande sind, von dieser Vorzüglichkeit diejenigen ganz zu über- 
zeugen, die sich der Nachprüfung unterziehen. Derartige Verfahren ersannen und empfahlen neuerdings 
Londe (63, 64, 92), Roumillies und Lacroix (67), sowie Ch. Brandt (90). Wir müssen auf die nähere Be- 
schreibung verzichten und auf die Originalien verweisen. (Fortsetzung folgt.) 
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In dieser Rubrik werden Anfragen technischer und medizinischer Art, soweit dieses möglich ist und im 
Interesse der Leser dieser Zeitschrift liegt, Beantwortung finden. 
Zuschriften sind direckt an die Redaktion zu richten. 


1. Wie verhält man sich bei Anlage eines Röntgenlaboratoriums in dem 
Falle, wo nur Wechselstrom zur Verfügung steht? 


Die direkte Anwendung des Wechselstromes zum Betriebe eines Induktoriums ist zwar nicht 
unmöglich; indessen unterliegt es keinem Zweifel, dass die für diesen Fall konstruierten Unterbrecher 
schwieriger zu handhaben und deshalb auch unzuverlässiger im Betriebe sind, als die auf dem gleichen 
Prinzipe beruhenden Gleichstromunterbrecher. Ausserdem geben die letzteren auch, besonders in Ver- 
bindung mit einem grösseren Induktionsapparate, eine erheblich höhere Leistung als die ersteren. 

Was ferner den Wehnelt-Unterbrecher im besonderen betrifft, so ist zwar der Betrieb desselben 
mit Wechselstrom ebenfalls nicht unmöglich; indessen nutzt sich dabei der Platinstift dieses Instrumentes 
so schnell ab, dass ein geregeltes Arbeiten schon deswegen ausgeschlossen ist. 

Aus allen diesen Gründen raten wir Ihnen daher, falls Sie ein zu den höchsten Leistungen befähigtes 
Röntgenlaboratorium zu besitzen wünschen, sich vor allen Dingen den Wechselstron Ihrer Zentrale 
zunächst in Gleichstrom umformen zu lassen, welch’ letzterem Sie am besten die übliche Spannung von 
108—112 Volt geben, wobei Sie dann, soweit sich heute übersehen lässt, mit einer maximalen Strom- 
stärke von 30 Ampi£re für alle Fälle auskommen. 

Die Umformung des Wechselstromes in Gleichstrom geschieht durch einen sog. „Umformer“, 
eine Maschine, die Sie am besten durch Vermittelung Ihrer Wechselstromzentrale beziehen, die dann 
damit zugleich auch die Garantie für ein sicheres Funktionieren dieses Teiles Ihrer Anlage zu über- 
nehmen hat. Walter (Hamburg). 


2. Welcher Unterbrecher ist der beste? 


Diese Frage wird uns so häufig vorgelegt, dass wir mit der Beantwortung derselben an dieser 
Stelle nicht mehr zurückhalten wollen. Nach unserer Ansicht ist nun für ein Röntgenlaboratorium, dem 
eine genügende Spannung (110 Volt) zur Verfügung steht, unbedingt der Wehnelt-Unterbrecher an erster 
Stelle zu empfehlen, und zwar nicht bloss seiner weitaus grössten Leistungsfähigkeit, sondern auch 
besonders der Einfachheit und Sicherheit seines Betriebes wegen. 

Man wirft demselben zwar vor, dass er in kürzester Frist alle Röhren zerstöre, indessen kann 
demjenigen, der diese üble Erfahrung gemacht hat, nur angeraten werden, künftighin bei der Ausschal- 
tung des Widerstandes etwas vorsichtiger zu sein, oder, wenn das keinen Erfolg hat, sich einen grösseren 
und besser abgeteilten Widerstand anzuschaffen. Man muss sich eben stets der Thatsache bewusst sein, 
dass man mit einer grösseren Kraft, wenn sie nicht gehörig im Zügel gehalten wird, auch grösseres Un- 
heil anrichten kann, als mit einer kleineren. 

Andererseits ist aber bei Anwendung eines richtig dimensionierten Widerstandes selbst die 
Leistung des grössten Induktoriums in Verbindung mit dem Wehnelt-Unterbrecher so leicht und sicher 
einzuschränken, dass man beispielsweise mit einem 60 cm Apparat selbst die weichste Röntgenröhre 
beliebig lange Zeit im Gange erhalten kann. Im übrigen kann auf die in Bd. II, S. 181 enthaltenen 
Darlegungen verwiesen werden. Walter (Hamburg). 

15* 
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Wenn über die Überlegenheit des elektrolytischen Unterbrechers wohl kaum ein Zweifel bestehen 
kann, so dürfte es sich doch empfehlen, einige Worte über seine praktische Anwendung in einem ärzt- 
lichen Zwecken dienenden Röntgeninstitut zu sagen. 

Es ist nicht zu bestreiten, dass dem neuen Unterbrecher Fehler anhaften, die wiederholt hervor- 
gehoben und im folgenden zusammenzufassen sind. 1) Der erhebliche Lärm während der Arbeit, 2) der 
starke Ozongeruch, 3) das Verdampfen von Schwefelsäurelösungen, 4) die Erhitzung der Flüssigkeit im 
Gebrauch. Den drei ersten Übelständen kann man in einfachster Weise dadurch abhelfen, dass man 
den Unterbrecher in einem Nebenraum unter einen Abzug, der sich mit Leichtigkeit in jedem Zimmer 
herstellen lässt, stellt. Das Erhitzen der Lösung kommt bei Wahl eines praktischen Modelles überhaupt 
nicht in Frage. Ein praktisch eingerichteter Unterbrecher, am geeigneten Platz aufgestellt, kann Jahre 
lang im Gebrauch bleiben, ohne einer Reinigung oder Reparatur zu bedürfen. Als das zweckmässigste 
der mir bekannten Modelle hat sich das nach den Vorschriften von Walter konstruierte bewährt. 

In einem quadrat. Glashafen (15 1 Inhalt) wird eine die ganze Breite und Tiefe einnehmende, 
mit angelötetem Kupferdraht versehene Bleiplatte, die, um fester zu stehen, etwas gebogen ist, an der einen 
Längsseite aufgestellt und dort durch eine Klemmschraube am Glase befestigt. Mittels eines gewöhnlichen 
neben dem Glashafen stehenden Stativs wird der Platte gegenüber die Anode der Zelle angebracht. Die 
Herstellung der letzteren bedarf einiger Sorgfalt, da durch elektrolytische Vorgänge der Draht derselben 
an der Löthstelle und an der Wassergrenze leicht aufgelöst wird Ich habe bei meinem Unterbrecher die 
Anode folgendermassen konstruieren lassen. Ein ca. 10—12 cm langer und 1!/, mm dicker Platindraht 
wird mit einem Kupferdraht hart verlötet. Dieser zusammengelötete Draht wird in einGlasrohr einge- 
schmolzen, so dass sich die Einschmelzstelle ca. I—2 cm unterhalb der Lötstelle befindet. Der Platindraht 
wird an seinem unteren Ende auf eine Strecke von ca. 20 mm auf I mm Dicke abgefeilt. Das Glasrohr mit 
dem eingeschmolzenen Draht wird nun in ein zweites weiteres Glasrohr geschoben, das unten spitz ausläuft 
und eine so enge Öffnung besitzt, dass der 1 mm dicke Draht gerade eben auf und nieder geschoben werden 
kann. Durch eine Klemmschraube am oberen Kupferdrahtende kann man das Hervorstehen des unteren 
Plantinstiftes aus dem Glasrohr beliebig weit, bis zu 20 mm, regulieren. Durch diese Vorkehrung wird 
bewirkt, dass weder die Lötstelle, noch der Kupferdraht in Wasserspiegelhöhe mit der Schwefelsäure in 
Verbindung kommen, einer Schädigung des Drahtes durch Elektrolyse ist also vorgebeugt. Das Hoch- 
legen der Lötstelle ist wegen der am unteren Ende während des Gebrauches erfolgenden Wärmeent- 
wickelung nötig. Legt man die Lötstelle tief, benutzt also nur ein kurzes Stück Platindraht, so springt 
stets das Glas an der Einschmelzstelle in Folge der Ausdehnung des Platins. Der Querschnitt von 
1!/, mm ist wiederum erforderlich, um dem Strom keinen zu grossen Widerstand entgegen zu setzen 
und um der Erwärmung vorzubeugen. Das Abfeilen auf 1 mm Dicke ist im Interesse der Induktoren; 
man schiebe den Draht ca. °/, cm weit heraus und kontrolliere mit Hilfe des Amp£remetre die Amp?re- 
zahl, die nach Ausschaltung allen Widerstandes im Interesse des Induktors die durch den Fabrikanten 
anzugebende für jeden einzelnen Induktor zulässige Maximalbelastung nicht überschreiten sollte. Erhält 
man nach Ausschaltung allen Widerstandes mehr als die zulässige Maximalamp£rezahl, dann ziehe man den 
Draht weiter in das Glas zurück. Ein guter 50cm-Induktor z. B. wird mit einer Drahtlänge von ®/, cm bei 
1 mm Querschnitt, mit ca. 26 Amptre arbeitend, die volle Funkenlänge geben. Sehr wichtig ist die 
untere Glasröhrenöffnung, die das 1 mm dicke Platinende möglichst genau umschliessen muss. Bei zu 
weiter Öffnung geht die Funkenlänge zurück, die Amperezahl schwankt in weiten Grenzen und die 
Exaktheit der Unterbrechungen leidet. Bei zu enger Öffnung springt das Glas sehr leicht. Das beste 
Zeichen für die richtige Beschaffenheit der unteren Glasröhrenöffnung giebt die, unter richtigen Ver- 
hältnissen während des Arbeitens nur minimale Schwankungen ausführende Ampe£remetrenadel. Die Ein- 
schmelzung des Drahtes ist ausserordentlich schwer und muss unbedingt vom Glasbläser unter Berück- 
sichtigung der Wahl richtiger Glassorten vorgenommen werden. Dieses so konstruierte Doppelglasrohr 
wird durch einen Gummipfropfen gesteckt und durch das Stativ in der Lösung gehalten. Die untere 
Platinspitze soll ca. 6-7 cm oberhalb des Bodens des Glashafen sich befinden; ihre Entfernung von der 
Bleikathode der Zelle ist ziemlich irrelevant. 

Die erforderliche Lösung besteht aus 500 Schwefelsäure und 8000 Leitungswasser; das ganze 
Gefäss wird mit einem Hartgummideckel versehen. 

Wenn man mit einem Unterbrecher dieser Konstruktionen arbeitet, wird man so leicht keine 
Störungen durch Heisswerden der Lösungen haben, da das Flüssigkeits-Quantum recht gross ist und die 
Benutzungszeit nur nach Sekunden zählt. Selbst bei vier Minuten langem, unausgesetztem Betrieb habe 
ich keine Störungen durch Heisswerden der Flüssigkeit erlebt. Dass der Preis für dieses Modell gering ist, 
versteht sich von selbst. 

Glashafen Mk. 5,—, Bleiplatte ca. Mk. 1,50, Platindraht ca. Mk. 12,—, Glasröhren Mk. 1,— 
= Mk. 18,—. Dazu Lösungen, Arbeitslohn, p. p. 

Die Firma C. H. F. Müller-Hamburg liefert den Apparat nach Woalters und meinen Arfgaben 
in praktischer und sachgemässer Ausstattung. Einer der grössten Vorteile dieses Unterbrechers 
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besteht darin, dass er keiner Beaufsichtigung bedarf, mithin in einem fernen Zimmer zur Ausschaltung des 
lästigen Lärms auf Sägespähne gestellt, wirken kann. Man arbeitet also im eigentlichen Untersuchungs- 
zimmer völlig geräuschlos und hat nur eine Einschaltung zu machen, um die Röhre in Betrieb zu setzen. 

Ein Nachteil des Unterbrechers besteht darin, dass man über vorzügliche Röhren mit guter 
Regeneriervorrichtung, die bis jetzt noch schwer zu bekommen und meist sehr teuer sind, verfügen muss. 
Röhren für Wehnelt ohne Regeneriervorrichtung sind meines Erachtens wenig zu empfehlen, da wenigstens 
die Exemplare, die mir vorgelegen haben, im Folge der enormen Beanspruchung sehr schnell so hart 
geworden sind, dass sie nicht mehr zu gebrauchen waren. Die Technik der Röntgographie mit 
Wehnelt ist sehr viel schwerer als diejenige mit den anderen Unterbrechern, muss also erst durch 
Übung erlernt werden. Ein Aufsatz über dieses Thema wird in einem der nächsten Hefte erscheinen. 
Ich möchte meine Ratschläge dahin zusammenfassen mit Motor- und Wehnelt-Unterbrecher abwechselnd 
zu arbeiten und allmählig bei wachsender Übung den Motor durch das ungleich bessere Verfahren mit 
Wehnelt zu ersetzen. Zum Schlusse füge ich eine Schaltungsskizze für einen grösseren Betrieb mit 
beiden Unterbrechern an, dieselbe entspricht der durch die Firma Rich. Seifert & Co. in Hamburg 
hergestellten Einrichtung meines Institutes und hat sich bis jetzt gut bewährt. 





a = Funkeninduktor, b = elektrol. Unterbrecher, e — Widerstand, d = Amperemeter, e — Ausschalter, 
f' — Anschlussdosen, g = Sicherung, h = Umschalter, i = rotierenden Unterbrecher, k = Elektrieitätszähler, 


Zimmer A ist das Behandlungszimmer für Lupus und andere Hautkrankheiten, Zimmer B das 
Zimmer für diagnostische Untersuchungen etc. Im Raume C stehen in einem als Abzug eingerichteten 
Doppelfenster zwei elektrolytische Unterbrecher der oben angegebenen Konstruktion. Vom Raume D, 
welcher gleichzeitig ala Wartezimmer dienen kann, geht die elektrische Zuleitung für Behandlungs- und 
Untersuchungszwecke und für elektrische Zimmerbeleuchtung aus. g bedeuten die Sicherungen. Es tritt 
bei g4 der Strassenstrom, welcher in Hamburg 220 Volt Spannung hat und eine sogenannte Dreileiteranlage 
ist ein, verteilt sich von da aus in kl und k2 in zwei Zähler. k2 ist Zähler für elektrisches Licht, kl 
ist der Zähler für Gebrauchselektricität, welche zu herabgesetzten Preisen geliefert wird und für die be- 
treffenden Apparate (es Instituts verwendet wird. Es liegen bei g2 zwei Sicherungen von 30 Amp. Von 
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hier gehen die Leitungen getrennt mit einem Querschnitt von 10 [_Jmm nach je einer Ansteckdose f‘, von 
wo der Strom durch die Sicherung gl zur Primärspule, dann nach dem elektrolytischen Unterbrecher 
bil zurück durch Regulierwiderstand cl, Ausschalter el, Ampe£remeter di nach der Ansteckdose geht. 
Das Induktorium al ist nur mit elektrolytischem Unterbrecher bl versehen. Anders ist das Induktorium 
im Behandlungszimmer A eingerichtet. Hier geht der Strom von Ansteckdose f“ durch Sicherung gl 
und die Primärspule, das einemal nach dem elektrolytischen Unterbrecher b2, das anderemal nach dem 
rotierenden Unterbrecher. Letzterer und der elektrolytische Unterbrecher b2 stehen mit dem Um- 
schalter h in Verbindung. Steht Umschalter h auf 11, so geht der Strom durch den rotierenden Unter- 
brecher, Ausschalter e2, Ampe£remeter d?2 zurück in die Ansteckdose. Selbstverständlich ist vorher der 
Elektromotor mit Ansteckdose f‘ zu verbinden. Stellt man den Umschalter h auf 12, so geht der Strom 
durch den elektrolytischen Unterbrecher b2, von da aus durch den Regulierwiderstand c2 nach Um- 
schalter h, durch Ausschalter e2 Amperemeter d2 nach der Ansteckdose zurück. 

In der Verbrauchs-Elektricitätsanlage sind die Querschnitte der Leitungen alle gleich 10 [mm 
ausgeführt worden, um einer Erwärmung der Leitung vorzubeugen. 

Aus dem Leitungsschema ersieht man deutlich, dass der eine Aussenleiter, nennen wir ihn +, 
(gezeichnet -..-..) nach der einen Ansteckdose im Zimmer A, der andere Aussenleiter, nennen wir ihn —, 
(gezeichnet -. -.) nach der anderen Ansteckdose im Zimmer B geht. Der Mittelleiter, welcher -- ge- 
zeichnet ist, geht nach den Ansteckdosen in Zimmer A und B. 

Selbstverständlich ist es auch leicht möglich, dieselbe Anlage für eine Spannung von 110 oder 
65 Volt auszuführen, und hat man dann die beiden Zweige bei g2 einfach von der Hausleitung abzu- 
zweigen. Nach Fertigstellung der Anlage ist nun bei der Einschaltung der Ansteckdosen f‘ zunächst 
darauf zu achten, dass der Strom in der richtigen Richtung durch den elektrolytischen Unterbrecher 
hindurchgeht, was daraus erkannt wird, dass dann der Unterbrechungsfunke in der Zelle nur ein schwaches 
gelbliches Licht aussendet, während er bei verkehrter Schaltung in f” eine intensive, blendend weisse 
Farbe besitzt. Sodann ist darauf zu sehen, dass der Strom auch die Primärrolle des Induktors in der 
richtigen Richtung passiert, was in bekannter Weise aus der grösseren Schlagweite, die man dann 
zwischen Spitze und Platte erhält, erkannt wird. Die entsprechende Umschaltung kann natürlich, da ja 
f“ schon durch die Polarität der Unterbrecherzelle festgelegt ist, nur an den Enden der Primärrolle 
selbst geschehen. Albers-Schönberg. 
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Auszug der XXX. Wanderversammlung der ungarischen Ärzte und Naturforscher in Szabadlia 
(Maria Theresiopel), am 28. August 1899. 


Jutassy: Mit Röntgenstrahlen behandelte Fälle von Lupns vulgaris, Lupus erythematodes, 
Ekzema chronicum, Naevus vasculosus und Hypertrichosis, mit Vorführung der Kranken. Die 
Röntgenstrahlen wurden zu praktischen Zwecken bisher ausser in der chirurgischen Diagnostik zumeist in 
der Dermatologie verwendet. Die Haut wird nämlich direkt von den Strahlen getroffen und deren Ein- 
wirkung auf die Körperdecke daher zuerst bemerkt. Diese Wirkung offenbart sich in einer Hautentzün- 
dung. Kurze und schwache Bestrahlung verursacht Hyperaemie und Erythem; dauernde und intensive 
Bestrahlungen rufen Geschwüre hervor. Die Wirkung äussert sich jedoch nicht im Augenblick der Be- 
strahlung, sie tritt zufolge einer kumulativen Eigenschaft der X-Strahlen erst nach kürzerer oder längerer 
Zeit ein, sie ist daher sozusagen sekundär. Die R.-Dermatitis hat besondere Ähnlichkeit mit den Brand- 
wunden. Der Schmerz ist jedoch zumeist unverhältnismässig gering, überdies heilt sie ziemlich rasch 
und lässt eine schöne glatte Narbe zurück, ausgenommen bei die Cutis durchdringenden tiefen Geschwüre, 
welche leicht nekrotisieren und ungemein schwierig heilen, daher torpiden specifischen Geschwüren ähn- 
lich sind. Diese Nekrose unterscheidet sich nach den Untersuchungen Gassmanns von sohstigen 
Nekrosen darin, dass sie auch die Struktur der Blutgefässe stört, übrigens sind neben den degenerierten 
Gewebselementen die zwar zerfallenen, jedoch intakt gebliebenen Elemente in der Mehrzahl. Die 
schwächeren Grade der R.-Dermatitis zeigen mikroskopisch dasselbe Bild, wie die Dermatitiden anderer 
Provenienz, bloss Unna, der Gelegenheit hatte, die menschliche Haut im Stadium der durch Radio- 
graphie verursachten Dermatitis erythematosa zu prüfen, fand das Elastin verändert und die Collagen- 
balken aufgequellt, woraus er schliesst, dass die R.-Strahlen eben die resistentesten Gewebebestandteile 
der Haut tangieren, und hierdurch erklärt er auch die lange dauernde Cumulativwirkung derselben. — 
Von den sonstigen histologischen Veränderungen verdienen die Atrophie der Schweiss- und Talgdrüsen, 
sowie der Haarpapillen (Kibbe, Jutassy), ferner die Obliteration der Capillaren (Gassmann, Jutassy) 
Erwähnung. Die pathologischen Veränderungen wurden anfangs teilweise der hohen Spannung der elek- 
trischen Zone, teilweise, dem sich entwickelnden Ozon zugeschrieben, bald wurden als Grund die ther- 
mischen und elektrochemischen Elemente der X-Strahlen betrachtet. Auf Grund geeigneter Untersuchungen 
wurden jedoch diese Faktoren ausgeschlossen, und es erscheint wahrscheinlich, dass die biologischen 
Wirkungen durch bisher unbekannte Eigenschaften der X-Strahlen verursacht werden, mit deren Erkennt- 
nis wir warten müssen, bis die Optik der X-Strahlen aufgeklärt sein wird. Destot erklärt diese Ver- 
änderungen auf trophoneurotischem Wege, Kaposi sucht den Grund in der Parese der Blutgefässe, 
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Bordier will neustens den Grund in der Ernährungsstörung der (tewebe finden, da er die Erfahrung 
machte, dass sich unter der Einwirkung der R.-Strahlen sowohl in animalischen als in pflanzlichen Ge- 
weben die Osmose verlangsamt. Die Anwendung der R.-Strahlen zu Heilzwecken — die Radiotherapie 
— erfreut sich heute bereits einer grossen Verbreitung. Die neuen Versuche erfolgen in vielen Rich- 
tungen; auf Grund der bisher erzielten übereinstimmenden Erfolge früherer Versuche halten Fach- 
männer die Radiotherapie für indiziert bei den meisten Krankheiten, die ihren Sitz in den tieferen 
Schichten der Haut haben, um so mehr, da sie mit der mässigen Anwendung der Radiotherapie viel 
schönere, bessere und anhaltendere Erfolge erzielten, als mit den bisher bekannten sonstigen Heilver- 
fahren. In der Litteratur nimmt bisher die Radiotherapie des Lupus vulgaris die hervorragendste 
Stelle ein. Seitdem Schiff in der Wiener dermatolog. Gesellschaft am 2. Juni 1897 einige mit R.- 
Strahlen behandelte Lupuskranke vorstellte, haben viele in dieser Richtung Versuche gemacht. Mit ihm 
vereint arbeitete Freund; dann Kümmell, Albers-Schönberg, Gocht, Ziemssen, Mühsam, 
Holland, Neisser, Gassmann und Schenkel veröffentlichten und stellten nahezu ein halbes Hundert 
Fälle vor; ich hatte in den letzten zwei Jahren drei Fälle zu behandeln, wovon ich das Glück hatte, 
zwei wahrscheinlich vollständig zu heilen. Die Einwirkung der R.-Strahlen ruft Entzündung der lupösen 
Gewebe hervor, sie schwellen gleichsam an, die Knoten fallen mit dem zerstörten Gewebe aus — als 
wären sie Fremdkörper — und an deren Stelle entsteht ein rotes, leicht blutendes Geschwür mit granu- 
lierendem Grunde, welches von den Rändern einwärts rasch mit glatter Narbe in dem Falle heilt, wenn 
das Geschwür von geringerer Ausdehnung — sagen wir von der Grösse einer Kinderhandfläche — ist. 
Ist aber das Geschwür gross, hat es z. B. die Ausdehnung einer Gesichtshälfte, dann musste in den 
meisten Fällen zur Transplantation gegriffen werden. Bezüglich der Erfolge wurden ungefähr 50 Prozent 
der älteren Fälle recidiv, jedoch sind von Schiff, Gocht, Kümmell und Albers-Schönberg Fälle 
bekannt, welche seit zwei Jahren nicht recidiv wurden. Die Radiotherapie einer zweiten hartnäckigen 
Hautkrankheit, des Lupus erythematodes wurde zuerst ebenfalls von Schiff versucht; der zweite Fall 
der Weltlitteratur ist der meinige, welchen ich vorstelle..e. Mit diesem habe ich, unabhängig von Schiff, 
den Versuch gemacht und es ist ersichtlich, dass es mir wahrscheinlich gelungen ist, diese, zwischen den 
Capillaren des Corium und Corpus papillare eingenisteten infiltrierten Zellanhäufungen vollkommen zu 
entfernen, soweit, dass nur teilweise Recidive eintrat und zwar in geringer Ausdehnung dort, wohin die 
Strahlen weniger dringen konnten. Bezüglich der rein tuberkulösen Hautleiden schreiben Rieder und 
Dollinger (Paris) den R.-Strahlen eine specifische Wirkung auf die Tuberkel-Bazillen zu, Kirmissen 
ist es sogar gelungen, eine Tuberkulose des Handgelenkes durch — mit Massage kombinierte — Radio- 
therapie zu heilen. 

In der Radiotherapie des Ekzema chronicum gebührt Hahn die Priorität. Seitdem habe auch 
ich nach Albers-Schönberg, Schiff, Ziemssen etc. mehrere Fälle zu verzeichnen; den ältesten 
derselben — bei welchem ein 13monatliches Resultat vorliegt — stelle ich vor. In der Radiotherapie 
der durch pathologische Veränderungen der Blutgefässe der Haut entstehenden Hautkrankheiten gehört 
die Priorität meiner Wenigkeit an, indem ich bereits Ende 1897 den ersten Versuch bei einem Angioma 
teleangictodes (Naevus vasculosus s. flammeus) unternahm, dessen schönen Erfolg wir an dem hier 
vorgestellten Kranken sehen können. Gleichzeitig will ich hier meine Priorität bezüglich der Radio- 
therapie der Acne rosacea wahren, die gegenwärtig in meinem Laboratorium vorgenommen wird. 

Von der Radiotherapie der Psoriasis vulgaris finden wir in der Litteratur nur sporadische 
Erwähnung. Die Ablösung dieser Läsion unter Einwirkung der X-Strahlen ist zweifellos. Über zwei 
meiner Versuche in dieser Richtung werde ich später referieren. Am eklatantesten sind jene Erfolge, 
welche sich aus der Radiotherapie der kranken oder überflüssigen Behaarung ergeben. Die X-Strahlen 
üben die rascheste und energischste Wirkung auf den empfindlichsten Adnex der menschlichen Haut, auf 
die Haarpapillen, aus. Eine hochgradige oder wiederholte geringere erythematöse Dermatitis involviert 
die vollständige Degeneration der papilla pili. Bei diesem Leiden — da deren Heilung in den meisten 
Fällen vom kosmetischen Standpunkte aus erwünscht ist — werden zur Vermeidung von narbigen Kom- 
plikationen die betreffenden Hautpartien natürlich nur solange bestrahlt, bis ein schwaches Erythem 
hervorgerufen wird; dies wiederholen wir zwei bis dreimal, wonach die Alopecie dauernd, ständig, und 
die Haut intakt bleibt. Auf dem Gebiete der Radiotherapie der gesunden doch überflüssigen Behaarung, 
der Hypertrichosis gehört Freund die Priorität, doch habe ich mit 44 Fällen die grösste Zahl erreicht. 
Einen lehrreichen Fall habe ich zur Vorführung mitgebracht. Bezüglich der Haarkrankheiten hat 
Ziemssen im vorigen Jahre bei einem Favus, Schiff und Freund bei Favus und Sycosis para- 
sitaria, Gassmann und Schenkel bei einer Sycosis non parasitarlia die Radiotherapie mit Erfolg 
versucht und darüber Bericht erstattet. Über Erkrankungen sonstiger Adnexa der Haut wurden bisher 
keine direkten Versuche gemacht. Die Heilung von Acne vulgaris in Fällen, wo die Haut aus anderen 
Gründen mit R.-Strahlen behandelt wurde, haben gleich mir viele andere beobachtet, Schiff und 
Freund halten sogar bei hartnäckiger Acne und Comedones die Radiotherapie für indiziert. Meine — 
zur Vorstellung mitgebrachten — Kranken sind die folgenden: 1. Lupus vulgaris faciei. Frau, 24 Jahre 
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alt. Auf der linken Wange disseminierter Lupus in der Grösse eines Markstückes. Sie wurde am 6. bis 
10. Oktober 1897 durch 2!/, Stunden, dann am 20. und 21. Oktober durch 1!/, Stunden, insgesamt 
4 Stunden intensiven R.-Strahlen ausgesetzt. Ende Oktober begann die Ausscheidung der Läsion und es 
entstand am 10. November eine reine, blutende Wundfläche, welche bei antiseptischer Behandlung anfangs 
Dezember glatt vernarbte. Seitdem erblasste auch die Narbe und ist kein Recidiv zu konstatieren. 
2. Lupus erythematodes nasi et facieil. Mann, 25 Jahre alt. Krankheitsdauer 8 Jahre; wurde 
erfolglos behandelt und sein Hautleiden breitete sich nach Anwendung des Paquelins noch mehr aus, 
der Lupus wurde disseminiert. Bestrahlt von 4. bis 10. Oktober 1898 insgesamt 5'j, Stunden, so dass 
auf die Gesichtspartien der schmetterlingsförmigen Läsion je 2 2stündige, auf den Nasenrücken 1?|,- 
stündige Bestrahlung entfiel. Anfang November löste sich der Belag in grossen, dicken Lamellen ab, er 
verblieb jedoch unter den Augenlidern auf einem schmalen Streifen (den die Bleimarke verdeckte) und 
auf dem Nasenrücken. Auf den Rat des Herrn Professors Röna wurde der Patient vom 14. bis 29. Nov. 
in sechs Sitzungen insgesamt durch drei Stunden aufs neue exponiert, so dass die Peripheriestrahlen 
auch die bereits reinen Stellen beschienen. Hierauf löste sich auch der verbliebene Belag ab und seit- 
dem — nahezu seit zehn Monaten — ist das Gesicht grösstenteils rein. Ein Recidiv stellte sich 
im März dieses Jahres bloss auf dem Nasenrücken und auf der rechten Gesichtshälfte an einigen 
linsengrossen Stellen ein, verbreitete sich jedoch nicht weiter. Die bisherigen Erfolge berechtigen 
zu der Prognose, dass die Heilung bei neuerlicher Anwendung der Radiotherapie gründlich sein wird. 
3. Ekzema chronicum manus. Mann, 29 Jahre alte. Auf beiden Handrücken mit sieben Jahren 
Ekzem; hat Zink und Theer in allen Formen nutzlos verwendet. Die Radiotherapie wurde vom 25. Juli 
bis 3. August 1898 in acht Sitzungen insgesamt 2!/, Stunden verwendet, wonach auf den intakten Haut- 
partien ein rotbraunes Erythem erschien, und die vom Ekzem herrührenden Läsionen abfielen. Bloss 
über dem metakarpo-phalangealen Gelenke des rechten Handrückens erhielt sich hartnäckig eine grössere 
— kinderhandtellergrosse — Kruste, weshalb ich diesen Teil am 8. August einer neuerlichen halbstün- 
digen Bestrahlung zu unterziehen für indiziert hielt. Es erwies sich dies jedoch als überflüssig, denn es 
trat dort eine eitrige Dermatitis ein, und während die Haut der linken Hand und die übrigen Partieen 
der rechten Hand sich in einigen Tagen regenerierten, heilte die Komplikation erst in circa einem Monat 
mit flacher, glatter, weisslicher Narbe. Seitdem — seit 13 Monaten — hat sich nirgends ein Recidiv 
eingestellt und der Patient findet sich mit der teilweisen Vernarbung viel besser, als mit dem früheren 
Leiden ab. 4. Hypertrichosis totalis faciei et colli. Dame, 25 Jahre alt. Die Wangen, das Kinn, den 
Hals bedeckte dichtes, dickes, schwarzes Haar; auf der Oberlippe ist der Haarwuchs unbedeutend. Das 
Gesicht wurde vom 3. bis 14. November 1898 in zehn Sitzungen durch 8!/, Stunden bestrahlt. Am 
2. Dezember stellte sich mit einem braunrotem Erythem das vollständige Defluvium ein. Pat. reiste mit 
der Weisung in die Provinz, dass sie nach Schwinden des Erythems sich sofort zur Fortsetzung der Kur 
melde. Das Erythem verschwand zwar bereits zu Neujahr 1899, Pat. meldete sich dennoch erst im 
Februar, wo sich das Recidiv bloss um die Mundwinkel zeigte, auch dort nur in einem Fünfteile des 
ursprünglichen Quantums. Kinn und Hals war rein. Die Radiotherapie wurde wiederholt am 5., 6. und 
7. Februar durch 1!/, Stunden, worauf sich das Erythem — .jetzt bereits rascher — zeigte. Nach dem 
neuen Defluvium zeigt sich ein Recidiv bloss in der Gegend des linken Mundwinkels in solch geringem 
Masse, dass die weitere Wiederholung der partiellen Radiotherapie überflüssig erscheint, um so mehr, als 
diese wenigen Haare mittels Elektrolyse leicht in 1—2 Stunden entfernt werden können. Der deglabrierte 
Teint — glaube ich — ist als vollkommen normal zu betrachten. 5. Angioma teleangiectodes seu Naevus 
vasculosus 8. flammeus. 22jähriger Mann. Seine rechte Gesichtshälfte ist von der Stirne bis zum Kinn 
und 2!/, cm vor dem Ohre bis zur Mitte des Nasenrückens von einem angeborenen, roten, an vielen Stellen 
lividen, und zufolge vieler kleiner Angiome eine ungleiche Oberfläche zeigenden Flecken bedeckt. Nach- 
dem eine, auf einer kleineren Partie unternommenen Probe im Oktober 1897 das Blauwerden des Naevus 
ergab, exponierte ich am 20. bis 30. November 1897 die ganze Oberfläche durch 14 Stunden, mit Ausschluss 
der orbitalen Gegend und der Oberlippe derart, dass auf das Gesicht und auf die Stirne eine je d, auf 
die Nase eine 4stündige Bestrahlung entfiel. Diese energische Bestrahlung reagierte mit eitriger Dermatitis, 
welche im Beginn mit Burow-Umschlägen, dann im Rochusspital mit Borvaselinverbänden behandelt wurde. 
Der Erfolg ist — wie wir sehen — gut. Der Naevus ist verschwunden und an dessen Stelle ist eine glatte, 
weissliche, nur teils rosarote Narbe getreten, welche von der normalen Haut kaum abweicht. Seitdem 
wird die Narbe fortwährend heller, und ist bloss durch die, infolge der Dermatitis aufgetretenen Hyper- 
pigmentation der Ränder auffallend. Dieser hyperpigmentierte Rand widersteht jeder Behandlung, denn 
— wie Unna nachgewiesen — hat sich das Pigment nicht in der Malpighischicht, sondern im Binde- 
gewebe der Cutis aufgesammelt. : (Autoreferat.) 

Röntgenvereinigung in Berlin. 

In der letzten Sitzung der Röntgenvereinigung in Berlin sprach Sträter-Berlin über neuere 
Röntgenröhren. Zunächst erwähnt Vortragender die Ansprüche, die man an eine gute Röntgenröhre 
stellen muss und fasst diese dahin zusammen, dass eine Röhre dem Induktorium angepasst sein muss, 
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durch welches sie in Thätigkeit gesetzt wird d. h. sie muss bei voller Ausnutzung die besten Bilder 
geben, dass sie ferner eine möglichst lange Zeit konstant bleibt, d. h. ihren Luftgehalt möglichst wenig 
ändert. Nachdem St. über die Schwierigkeiten der Regulierbarkeit der Röhren gesprochen und die bis- 
her gebräuchlichen Methoden der Regulierung erwähnt hat (Müller-Hamburg, Volt-Ohm, Levy etc.), 
demonstriert er eine neue Art der Regulierung von Gundelach, die auf der bekannten Thatsache der 
Diffusion des Wasserstoffes beruht. Ein kleines Platinröhrchen, das an dem nach aussen ragenden Ende 
zugeschmolzen ist, durchdringt die Wand der Röhre. Erhitzt man nun den ausserhalb der Röhre ge- 
legenen Teil des Platinröhrchens in der Bunsen- oder Spiritusflamme, so diffundiert der in der Flamme 
enthaltene Wasserstoff in das Innere der Röhre und der Luftgehalt der Röhre ist beliebig zu vermehren. 
Sodann kommt Vortragender auf die neueren Röhren zu sprechen; er versteht darunter diejenigen, welche 
imstande sind, den grossen Ansprüchen zu genügen, die der elektrolytische Unterbrecher an die Röhren, 
beziehungsweise an die Widerstandsfähigkeit der Antikathode stellt. Er demonstriert die Waltersche 
Röhre, bei welcher die Überhitzung der Antikathode durch Wasserkühlung vermieden wird, ferner die 
Gundelachsche, deren Antikathode durch einen Eisenkern verdickt ist, der sich in einen Eisencylinder 
fortsetzt. Sodann zeigt Str. die Röhre von Ehrhard, bei der die Antikathode durch fliessendes Wasser 
gekühlt wird, welches aus einem isolierten Gefäss zur Antikathode geleitet wird. Zum Schlusse erwähnt 
der Vortragende seine Versuche mit den Gundelachschen Röhren, die bei sorgsamer Pflege gute Resul- 
tate geben. Immelmann, Schriftführer. 

Ärstl. Verein Hamburg. 18. IV. 99. 

Lauenstein demonstriert eine im Anschluss an ein Trauma entstandene Carlies sioca des 
Schulterkopfes und das dazu gehörigen Röntgenbildes, das erst die Diagnose stellen liess. 

Alsberg stellt einen 23jährigen Tischler vor, bei dem er vor sechs Jahren die Diagnose aut 
Schenkelhalsverbiegung gestellt hat und bei dem das jetzt aufgenommene Röntgenbild die damals gestellte 
Diagnose bestätigt. Es handelt sich dem klinischen Befund und dem Röntgenbild nach um einen 
typischen Fall von Coxa vara. Sie ist im Anschluss an ein Trauma entstanden. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 8. XI. 99. 

Lassar berichtet über einen Besuch des Laboratoriums von Schiff und Freund in Wien und 
von den unbestreitbaren Erfolgen, die dieselben in der Behandlung von Dermatomykosen und Trichosis 
vermittels der Röntgenstrahlen erzielt haben. Auch die Lichttherapieanstalt von Finsen in Kopenhagen 
hat Lassar besucht und kann auch dessen Erfolge nur bestätigen. In der Diskussion erkennt Lassar die 
Verdienste Finsens um die Lupusbehandlung in vollem Masse an. Letztere bietet aber zwei Schwierig- 
keiten, 1) die lange Dauer, 2) die Wirkung der Lichtstrahlen nimmt mit der Tiefe des Lupus ab; je 
oberflächlicher die Krankheit ist, desto schneller tritt die Heilung ein. Finsen wendet daher bei Fällen 
von tief in die Gewebe eindringenden Lupus Pyrogallus zur Entfernung der oberen Gewebsschichten an. 
Rubinstein hat einen Fall von Psoriasis mit Röntgenstrahlen behandelt. Er konnte zunächst eine auf- 
fallende Besserung konstatieren, der jedoch bald wieder ein Recidiv folgte. Hahn (Hamburg). 

Verein deutscher Ärste in Prag. 28. IV. 99. 

Pietrzikowsky demonstriert zwei Fälle von Wirbelverletzungen. Die Stellung der Diagnose 
sofort nach der Verletzung ist häufig sehr schwer oder unmöglich, auch die Narkose und Durchleuchtung 
mit Röntgenstrahlen ist ein mehr gefürchtetes als sicheres Hilfsmittel. Erst bei den geheilten Fällen 
bietet der Skiaskopie ein sehr schätzenswertes Auskunftsmittel. Durch zwei Röntgenaufnahmen wurde 
die Diagnose bestätigt. Es handelte sich einmal um eine Kompressionsfraktur des sechsten und siebenten 
Halswirbels, die mit Kyphose im unteren Halsteil und kompensatorischen Krümmungen im oberen Hals- 
und Brustteil ausheilten und um eine Kompressionsfraktur des dritten Halswirbels kombiniert mit ein- 
seitiger vollkommener Abduktionsverrenkung linke. 

K. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien. 27. X. 99. — Dermatologische $esellschaft in Wien. 18.1. 99. 

Kaposi wies zunächst auf die erfreulichen Resultate hin die Schiff und Freund bei Favus, 
Lupus, Hirsities etc. erzielt haben. (In dem Blatte referiert.) Auf der anderen Seite betont er die Ge- 
fahren der Röntgenisierung, die besonders darin liegen, dass uns vorläufig der Massstab für die event. 
schädliche Dosis fehlt, da er oft beobachtet hat, dass schädliche Nachwirkungen noch nach ganz langer 
Zeit aufgetreten sind, ohne dass unmittelbar Reizungen sich zeigten. Er berichtet dann über Fälle von 
ganz schwerer Gangrän, die gar keine Tendenz zur Heilung zeigt. Gassmann hat Ähnliches beobachtet 
und auch den Grund gefunden, indem sich bei mikroskopischer Untersuchung schwerste Schädigung der 
Gefässe, namentlich Vacuolenbildung der Endothelien fand. Diese Röntgenschädigungen können sogar 
an Stellen auftreten, die gar nicht direkt bestrahlt sind. K. schliesst mit der Aufforderung, Röntgen- 
behandlung von Hautkranken nur solchen Ärzten zu übergeben, die grosse Erfahrung über die zulässigen 
Dosen haben. In der Diskussion weisen Schiff, Benedikt und Freund darauf hin, dass diagnostische 
einmalige Untersuchungen unschädlich seien. Freund betont, dass es für den Geübten feine Kennzeichen 
(Loekerung der Haare, feine Pigmentierung etc.) gäbe, die auf Einstellung des Verfahrens hinwiesen. 

Jessen (Hamburg). 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. III. 16 
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Druckfehlerberichtigung. 


Zur Technik von Dr. Albers-Schönberg. 
Das auf Seite 31 angegebene Rezept enthält Druckfehler und ist folgendermassen zu korrigieren: 
Lösung I. 
Glycin 30,00 statt 30,09. 
Preis beider Lösungen: M. 3,30 statt M. 1,65. 
Lösung I und Lösung II werden in einer Flasche zusammengegossen, dazu 6 statt 4 Liter 
Leitungswasser gesetzt und gemischt. 


Jjournallitteratur. 


New York Medical Journal 1899. September 9. und 23. 

©. Beck: Fraceture of the lower end of the radius. Verfasser hat das schon mehrfach von 
ihm besprochene Thema in einem im April 1899 vor der County Medical Association gehaltenen Vortrage 
einer neuen Bearbeitung unterzogen. Er untersucht seit mehr als drei Jahren jede Unterarmfraktur mit 
Röntgenstrahlen und konnte dadurch eine Reihe interessanter und wichtiger Thatsachen aufdecken, die 
bei anderen Untersuchungsmethoden nicht erkannt werden konnten. In einer grossen Zahl von Radius- 
brüchen findet man eine Fissur des distalen Ulnaendes; in anderen existiert gleichzeitig eine Absprengung 
des processus styloides ulnae. Letzteres Ereignis, früher als selten angesprochen, scheint nach Verfassers 
Untersuchungen eine häufige Komplikation. Betont wird die Wichtigkeit der Röntgographie für die Ent- 
scheidung, ob die Fraktur intra- oder extracapsulär sitzt. Sehr instruktiv sind die hierfür beigefügten, 
recht gut reproduzierten Abbildungen. Verf. überzeugt sich, wenn angängig, nach der korrigierenden 
Reposition von der richtigen Lage der Bruchteile aneinander und verfolgt die Callusbildung. Dadurch 
war er in einzelnen Fällen im stande, störenden Calluswucherungen durch neue Verbände in anderer 
Richtung oder durch aktiveres chirurgisches Vorgehen vorzubeugen und erhielt daher die bestmögliche 
Gebrauchsfähigkeit der gebrochenen Gliedmassen nach erfolgter Heilung. Die Röntgensche Entdeckung 
entlastet die Verantwortlichkeit des behandelnden Arztes, sie ist nach jeder Richtung hin ein „entschiedener 
Verbündeter.“ 15 Illustrationen. 

April 15. C. Beck: An extra ordinary case of aortic aneurysm. B. beschreibt ein ungemein 
grosses Aortenaneurysma des Arcus bei einem 39jährigen Manne, der fünf Jahre zuvor im Anschluss an das 
Heben eines schweren Gegenstandes die Entstehung einer kleinen Anschwellung an der linken Hals- 
seite bemerkt hatte. Schluckbeschwerden und eine später wieder verschwindende Heiserkeit waren die 
weiterhin auftretenden Beschwerden. Der Kranke suchte das Hospital auf mit einer ganz enormen, pul- 
sierenden Geschwulst, die das Sternum, die sternalen Abschnitte der Clavikeln und die ganze Vorderseite 
des Halses in einer Ausbreitung von 7'/, Zoll umfasste. Es bestand Hypertrophie des linken Ventrikels, 
Differenzen zwischen den Radialpulsen, Doppelgeräusche, bisweilen Dyspnoe. Die Röntgenaufnahme be- 
stätigte die Diagnose, gab aber erst die richtige Vorstellung von der intrathoracischen Ausdehnung des 
Aneurysma und den enormen Knochenusuren, die dasselbe veranlasst hatte. Der Fallwird mit Laucereaux’schen 
Gelatineinjektionen behandelt. Eine augentällige Besserung ist erzielt, die sich nicht nur auf das subjektive 
Befinden des Kranken bezieht, sondern sich auch durch weitere Röntgenuntersuchungen in einem Stillstand 
des Aneurysma und der Bildung fester Coagula konstatieren liess. 3 Abbildungen illustrieren den Fall. 

The American X-ray Journal. Bd. 4. 1899. No. 4. April. 

H.O.Pratt: The value of the X-ray from a diagnostic and therapeutic standpoint. Der erste 
Teil der Arbeit umfasst physikalische Bemerkungen über Zustandekommen und Natur der Röntgenstrahlen. 
Verfasser nennt die X-Strahlen „ein elektrostatisches Phänomen, eine Anhäufung von magnetischen Kraft- 
linien von höchster Potenz und kurzer Wellenlänge in einem Kreisstrome.“ — Der diagnostische Wert ist 
nach Verfasser jetzt derart allseitig anerkannt, dass jeder Arzt seinen Kranken gegenüber die Verpflichtung 
hat, sich dieses Hilfsınittels zu bedienen, schon um den häufigen Klagen und Reklamationen der Patienten 
aus dem Wege zu gehen. Er plädiert dafür, dass die Untersuchungen aber in jedem Falle von Fachleuten 
gemacht würden. Schädlichen Einfluss von der Anwendung der X-Strahlen hat er nur selten gesehen. 
Von Interesse ist die zweimalige Beobachtung von teilweiser Knochenzerstörung am Kinnbacken nach 
langdauernder, intensiver, von Laien ausgeführter Bestrahlung des Gesichtes ohne Folgeerscheinungen 
seitens der Haut. Verfasser glaubt an eine starke parasiticide Kraft der Strahlen und verspricht sich 
gute Erfolge von der Behandlung Phthisiker. 

Southgate Leigh. TherapeuticEffect of the Roentgen ray. Vorstellung von drei Kranken in 
der Seabord Medical Association. Bei einem Jüngling, der eine Kugel in den Oberschenkel erhalten hatte, 
bestand eine starke Schwellung des Kniegelenkes, die ungemein schinerzliaft war, sodass die leiseste Be- 
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rührung unmöglich war. Der Arzt, (der nur im Besitzeeines unvollkommenen Instrumentariums war, exponierte, 
um eine photographische Aufnahme zu erzielen, vier Stunden. Anderen Tages war Patient schmerzfrei 
und konnte anı dritten Tage wieder gehen. Im zweiten Falle handelte es sich um eine zur Operation be- 
stimmte Ellenbogengelenks-Tuberkulose. Zwei- bis dreimal wöchentlich wurde zwei Stunden lang be- 
strahlt. Nach im ganzen zwölfstündiger Exposition war die Entzündung geschwunden, und der Kranke 
ist jetzt 18 Monate recidivfrei. Der dritte Fall betrifft ein schmerzhaftes Gallensteinleiden. Nach der 
Bestrahlung, die zu diagnostischen Zwecken stattfand — Steine wurden nicht entdeckt — war Patient 
schmerzfrei und blieb ohne weitere Gallensteinkoliken. 

No. 5. Mai 1899. J. Lynn Thomas. Styloid Process and Colles’ fracture. Der gleichzeitige 
Bruch des processus styloides ulnae bei Frakturen des unteren Endes des Radius ist eine sehr häufige Kom- 
plikation und keineswegs ein so seltenes Ereignis, als welches es in den gangbaren Lehrbüchern hinge- 
stellt wird. 

J. T. Morehouse. Object lessons in radiography. Illustrierte Kasuistik, meist Handgelenks- 
brüche, die diagnostische Schwierigkeiten machten. 

Dudley Tait: Radiography of arteries in the living subject. Verfasser macht darauf aufmerk- 
sam, dass in Fällen von Arteriosklerose durch die Röntgenaufnahme interessante Aufschlüsse über den 
anatomischen Verlauf der Gefässe und über den Grad der sklerotischen Veränderungen zu erzielen sind. 

No. 6. Juni 1899 — Jnhaltsangabe. Referate. 

The american Journal of the medical solences, März 1899. 

Joseph A. Blake: The relation of the Trachea and Bronchi to the thoracic walls, as 
determined by the Roenigen rays. Die Arbeit ist eine eingehende, interessante, topographisch-ana- 
tomische Studie über die Lage der Luftröhre und der grösseren Bronchialäste. Verfasser hat an durch 
Formalininjection fixierten und konservierten Leichen gearbeitet. In die unteren Luftwege hat er unter 
mässigem Druck später erstarrende flüssige Metalllösungen gebracht, in ähnlicher Weise, wie bei der An- 
fertigung von Korrosionspräparaten verfahren wird. Der so erhaltene feste, metallische Bronchialbaum 
gab bei der Durchstrahlung von hinten und vorn brauchbare Projektionsbilder, die bei der Beurteilung 
von Brustaufnahmen manchen wichtigen Anhaltspunkt ergeben. Im übrigen sei auf die Illustrationen des 
Originals verwiesen. 

Proceedings of the association of american anatomists, elfter Sitzungsbericht. 20. bis 28. 
‚Dezember 189. 

E. R. Corson: An X-ray study of the normal movements of the carpal bones and wrist. 
Verfasser kommt in dieser anatomischen Studie der komplizierten Bewegungsvorgänge im Handgelenk zu 
ähnlichen Schlüssen, wie Hans Virchow sie der Gesellschaft naturforschender Freunde in Berlin Anfang 
des Jahres 1899 vorgelegt hat. Referiert in dieser Zeitschrift Juni 1899. 

Archives of the Roentgen ray. 1899 August. 

J. Lynn Thomas: An Inquiry into ihe condition of the styloid process of the ulna in 
Golles’ Fracture. Verfasser giebt in dieser Arbeit; die ausführlichen Belege für seine früheren Mitteilungen 
(siehe oben). An der Hand einer grossen Zahl von eigenen Aufnahmen und durch Verwertung von Frage- 
bögen erörtert er die Häufigkeit des gleichzeitigen Bruchs des processus styloides ulnae bei Collesscher 
Fraktur, die er auf 50-60°/,, also in mehr als der Hälfte aller Fälle, beziffert. Häufig findet sich dieser 
Bruch bei einfachem Schrägbruch des unteren Radiusendes, oft auch als Kombination eines höher ge- 
legenen Doppelbruches der Unterarmknochen, ferner bei Ablösung der unteren Radialepiphyse, bei Hand- 
gelenksluxation und endlich noch als einzig nachweisbare Knochentrennung. Für alle diese Varietäten 
sind der Arbeit treffliche Skiagramme beigefügt. Wichtig ist, was namentlich auch in der auf den Vortrag 
folgenden Diskussion betont wird, die Aufnahme des Handgelenkes in richtiger Stellung vorzunehmen, 
um ein richtiges Bild der ganzen distalen Ulnaepiphyse zu erhalten und zu verhüten, dass das Schatten- 
bild eines eventuell abgesprengten Styloidfortsatzes sich mit dem eines Handwurzelknochens deckt. 

A. Apps und W.H. Cox: Notes on the Wehnelt interrupter. Der Wehneltsche Unter- 
brecher mit dem die Autoren zufriedenstellende Resultate erzielt haben, ist ein elektrolytischer 
Stromunterbrecher. Seine Vorzüge, besonders die Präcision, mit der er arbeitet, die Einfach- 
heit, die geringe Abnutzung u. 8. w. werden eingehend besprochen. Die Verfasser haben die besten 
Bilder erzielt, wenn sie Röhren benutzten, deren Vacuumgrad nicht besonders hoch war, in denen also 
der Widerstand ein höherer war. Als weiterer Vorzug wird gerühmt, dass der Strom leicht abgestellt 
und eine neue Röhre eingeschaltet werden kann, wenn die erstbenutzte zu heiss geworden ist. In der 
folgenden Diskussion wurden fast von allen Rednern Apparate, die nach dem Prinzipe der elektrolytischen 
Unterbrecher konstruiert wurden, gelobt. 

In der Sitzung der Londoner Roentgen-Society vom 12. Juni 1899 wurde ein neues transportables 
Instrumentarium für Röntgenaufnahmen von Beevor, Low und Cox beschrieben und auf ihre Zweckmässigkeit 
im Kriegsfalle hingewiesen. Gregory liess einen von ihn erfundenen Apparat zur Aufnahme von stereo- 
skopischen Röntgenbildern demonstrieren und eine Reihe von damit aufgenommenen Bildern ausstellen. 

16* 
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The Bristol medico-ohirurgical Journal 1899 September. 


W. Cotton: A simple form of influence machine for X-ray Work. Die angegebene Maschine 
ist ein modifizierter Wimshurstapparat, dessen genauere Konstruktion im Original nachgelesen werden 
muss 

The scottish medical and surgloal Journal 1897 Mal. 

J. Brunton Blaikie: Note on effect of X-rays on tubercle bacillus and Diphtheriatoxine. 
Die Untersuchungen des Verfassers haben das Ergebnis gehabt, dass ein merklicher Einfluss des Röntgen- 
lichtes auf Tuberkel-Bazillenkulturen und Diphtherietoxin durchaus nicht besteht. Die zur Bazillenkultur 
dienenden Nährboden wurden anstatt in gläserne Petrischalen in sterile Aluminiumschalen gebracht, um 
ein für Kathodenstrahlen besser als Glas durchgängiges Medium zu haben. Die Expositionszeit der 
frisch geimpften Platten betrug acht Stunden. Gleichwohl liess sich nach 14 Tagen kein Unterschied im 
Wachstum zwischen den bestrahlten und nicht bestrahlten Kulturen erkennen. Zur Prüfung der Veränderung 
des Diphtherietoxins durch Röntgenbestrahlung (gleichfalls acht Stunden Expositionszeit) wurde das Thier- 
experiment herangezogen. Doch lebten die Meerschweinchen, die mit bestrabltem Toxin geimpft waren, 
nicht länger als die Kontrolltiere. 


Wiener klinische Rundschau 1899. No. 45. 

Holzknecht: Ein neues radioskopisches Symptom bei Bronchialstenose und Methodisches. 
In dem beschriebenen und illustrierten Falle handelt es sich um einen 24jährigen Mann, der wegen Atem- 
not und stridorösen Atmens die Nothnagelsche Klinik aufsuchte. Die physikalische Untersuchung machte 
eine rechtsseitige Bronchialstenose wahrscheinlich. Bei der Durchleuchtung ergiebt das Schirmbild im 
Exspirium normale Verhältnisse. Inspiriert der Patient tief, so schiebt sich eine scharfbegrenzte Schatten- 
masse in die helle rechte Thoraxhälfte und der Herzschatten verschwindet aus der linken Thoraxhälfte bis auf 
die Spitze und wird grösstenteils rechts sichtbar. Diese inspirätorische Dislokation des Mediastinums mit 
Einschluss des Herzens in die kranke Thoraxhälfte erklärt sich ungezwungen durch veränderte Druck- 
verhältnisse. Infolge der Verlegung des rechten Bronchius vermag bei der Inspiration die Luft nicht so 
rasch in den zugehörigen Lungenabschnitt einzudringen; dadurch entsteht in der rechten Lunge ein stärkerer 
negativer Druck als in der linken; dieser veranlasst eine Aspiration des Mediastinums nach rechts, analog 
den inspiratorischen Einziehungen der Interkostalräume bei Stenosen der Interkostalräume. Dies zum 
erstenmal beschriebene Symptom hat entschieden grosse diagnostische Bedeutung, braucht aber nicht, 
wie Verfasser richtig bemerkt, in allen Fällen von Bronchialstenose nachweisbar zu sein, da eine gewisse 
Mobilität des Mediastinums und ein höherer Grad von einseitiger Stenose die Vorbedingungen für das 
Zustandekommen sind. Die Ursache der Verlegung wird offen gelassen. Um derartig schwer zu fixierende 
Augenblicksbilder zu erhalten, giebt Verfasser einige technische Winke Über dem leuchtenden Schirm bringt 
er eine Glasplatte an und pausiert mit einem roten Ölglasstift das Schirmbild auf die Platte. Dann wird 
die Glasplatte mit Chloroform begossen, das ein daranf gelegtes Pergamynpapier durch Capillarwirkung 
beliebig lange unverschieblich festhält. Die Zeichnung auf der Glasplatte kann nun einfach durch- 
gepaust werden. Die Schatten werden schraffiert, und das ganze Bild, auf grauem Hintergrunde besehen, 
gleicht den ursprünglichen Schirinbildern in hohem Grade. Um ein photographisches Bild zu erlangen, 
in diesem Falle die Schwierigkeit zu umgehen, dass der Patient keine Respirationsphase mehrere Minuten 
hindurch festhalten kann, wird in verschiedenen Raten & 5 Sekunden die gewünschte Respirationsphase 
photographiert und in den jedesmaligen Intervallen der Apparat ausser Funktion gesetzt. Bei Platten mit 
hoher Empfindlichkeit genügt es, in 20 bis 30 Abschnitte & 5 Sekunden zu exponieren. 

In der neuen Auflage von Eulenburgs Realencyklopädie ist das Kapitel Röntgenstrahlen von 
Levy-Dorn behandelt. 

Man kann auf 30 Druckseiten keine bessere, sachgemässere, koncisere und dabei alles neue be- 
rücksichtigende Darstellung dieser Materie lesen. Ein knapperes und klareres Kompendium, das in ge- 
meinverständlicher Weise Laien und Fachmann nicht nur mit physikalischen Erklärungen, sondern auch 
mit genauer Beschreibung des Instrumentariums, der Art der Untersuchung und endlich noch der Be- 
deutung der Röntgenstrahlen für die verschiedensten Gebiete des praktischen Wissens belehrt, dürfte kaum 
bisher geschrieben sein. Wer sich rasch und eingehend über alle Fragen über diesen Gegenstand orientieren 
will, wird nicht nur reiche Belehrung sondern auch .\nregung und praktische Winke in Hülle und Fülle 
finden. Dem Artikel ist daher eine recht grosse Leserzahl zu wünschen und sein Studium sei allen 
Interessenten angelegentlichst empfohlen. Werner (Hamburg). 

Verhandi. der deutsch. physik. Gesellsch. I. 242. 1899. 

Boas: Ein Polarisationsphotometer zur Messung der Kontrastintensität der Röntgenstrahlen 
Zur Herstellung einer guten Diagraphie muss man 1)die Stärke und 2) die Kontrastwirkung der Strahlung 
der angewandten Röntgenröhre kennen. Das sog. Skiameter, welches bisher zu diesem Zwecke empfohlen 
wurde, kann höchstens über den ersten, nicht aber über den zweiten der genannten Punkte Aufschluss 
geben, was um so misslicher ist, als gerade dieser für das Aussehen des fertigen Bildes eutschieden in 
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erster Linie in Frage kommt. Darum benutzte jeder einsichtige Diagraph als zweckmässigstes Prüfungs- 
mittel seiner Röhre nach dieser Richtung hin gewöhnlich einfach die eigene Hand; denn aus dem 
Aussehen des Bildes derselben auf dem Leuchtschirm lässt sich nach einiger Übung auch sofort ein 
ziemlich sicherer Schluss auf die Wirkungsweise der Röhre bei ihrer diagraphischen Verwendung ziehen. 
Verf. beschreibt nun ein Instrument, mit Hilfe dessen die Kontrastwirkung derselben auch zahlenmässig 
bestimmt werden kann; und zwar geschieht dies durch die photometrische Vergleichung der Helligkeiten 
zweier Teile eines Phosphorescenzschirmes, von denen der eine durch die direkte, der andere aber durch 
die, durch ein dünnes Platinblech abgeschwächte Strahlung der Röhre getroffen wird. Nach Ansicht 
des Referenten liesse sich das Verfahren noch zweckmässiger gestalten, wenn man statt dieser vom Verf. 
zur Vergleichung herangezogene Strahlenbündel zwei solche verwendet, von denen das eine nur durch 
Fleisch, das andere aber zugleich durch Fleisch und Knochen abgeschwächt wurde; denn mit 
der Kontrastintensität dieser beiden Objekte hat man es ja in der diagraphischen Technik fast ausschliess- 
lich zu thun. Daher erscheint es am zweckentsprechendsten, das Instrument so einzurichten, dass es 
sich an der einen Hand des Diagraphen sicher befestigen lässt und zwar so, dass das eine der beiden 
in Frage kommenden Röntgenstrahlenbündel lediglich Strahlen enthält, welche zwischen zwei Mittelhand- 
knochen hindurchgegangen sind, während das andere nur aus solchen zusammengesetzt ist, die einen 
dieser Knochen selbst passiert haben. Mit einer solchen sicheren Befestigung des ganzen Instrumentes 
an der einen Hand des Beobachters wäre dann zugleich noch der weitere Vorteil erreicht, dass die 
andere nicht mehr zum Tragen desselben erforderlich sein würde, sondern für die Einstellung der Mess- 
vorrichtung frei bliebe. Walter (Hamburg). 


Comptes rendus 129. p. 956. 1899. 


Perreau: Einfluss der X-Strahlen auf den elektrischen Widerstand des Selens. Wie das 
Licht, so haben auch die Röntgenstrahlen die Fähigkeit, den elektrischen Widerstand des Selens zu 
vermindern, und zwar ging derselbe bei 5 cm Abstand der Antikathode der Röntgenröhre sehr schnell 
von 40000 auf 34000 Ohm herab. Nach dem Aufhören der Bestrahlung stieg er dann wieder auf seinen 
alten Wert, jedoch langsamer als nach der Einwirkung einer gewöhnlichen Lichtquelle. 


Comptes rondus 129. p. 714 u. 823. 1899. 


Curie und Frau: Über die von den Becquerelstrahlen hervorgerufene Radioaktivität. 
Chemische Wirkungen, welche von den Becoquerelstrahlen erseugt werden. In der ersten Mitteilung 
berichten die Verf. über die von ihnen gemachte Entdeckung, dass ein beliebiger inaktiver Stoff, wenn 
derselbe von einer kräftigen Becquerelstrahlung getroffen wird, dann auch für sich allein mehrere Tage 
lang eine solche Strahlung auszusenden vermag, deren Stärke anfangs etwa '/,.. von der der indu- 
zierenden beträgt, nach 2—8 Stunden aber schon auf !/,, dieser Grösse abgenommen hat und sich von 
Anfang bis zu Ende in immer langsamer werdendem Verhältnis verliert. Bekanntlich sendet auch jeder 
von Röntgenstrahlen getroffene Körper nach allen Seiten hin eine ähnliche Strahlenart aus, ein Vorgang, 
den man meistens als eine „Diffusion* der Röntgenstrahlen, nach den eingehenden Untersuchungen von 
Sagnac jedoch richtiger als eine „Transformation“ derselben bezeichnet. Soweit nun aber bisher fest- 
steht, werden diese letzteren Strahlen von den transformierenden Stoffen nur gerade solange ausgesandt, 
wie der Auffall der ursprünglichen Strahlung dauert, so dass also in dieser Beziehung zwischen sekundären 
Röntgenstrahlen und sekundären Becquerelstrahlen ein ähnlicher Unterschied zu bestehen scheint wie 
zwischen den bekannten Erscheinungen der Fluorescenz einerseits und der Phosphorescenz andererseits. — 
In der zweiten Abhandlung wird zunächst mitgeteilt, dass die selbstleuchtenden radioaktiven Stoffe den 
Sauerstoff der Luft in Ozon zu verwandeln im stande sind, ferner dass Glas, welches längere Zeit von 
Becquerelstrahlen getroffen wird, zuerst eine violette und dann eine schwarze Färbung annimmt. Auch 
das Bariumplatincyanür unserer Leuchtschirme wird durch diese Strahlen allmählich gebräunt, eine 
Färbung, die sich unter Einwirkung des Tageslichtes wieder verliert. Das Gleiche gilt bekanutlich auch 
für die Röntgenstrahlen (s. Bd. II, p. 48 dieser Zeitschr.). Walter (Hamburg). 


Comptes rendus 129. p. 760. 1899. 

Curie: Über das Atomgewicht des Metalles in dem radioaktiven Bariumchlorür. Verfasserin 
hat sich durch fortgesetzte fraktionierte Krystallisationen verschiedene Proben von verschieden stark 
strahlendem, radioaktiven Bariumchlorür dargestellt und dann das Atomgewicht des Metalles dieser ein- 
zelnen Teilprodukte bestimmt. Es ergab sich dabei, dass diese Grösse um so mehr von derjenigen des 
Bariums selbst (137) abweicht, je stärker die Becquerelstrahlung des betreffenden Produktes war; und 
zwar betrug die höchste der so erhaltenen Zahlen 145,8. Demnach würde das problematische neue 
Metall, das „Radium“, ein erheblich höheres Atomgewicht haben als das Barium, von dem es sonst 
chemisch nicht zu unterscheiden ist. Physikulisch spricht ausserdem für die Existenz des Radiums auch 
noch die von Demargay (l.c.p. 716) festgestellte 'Thatsache, dass in dem Funkenspektrum dieser radio- 
aktiven Stoffe eine ganze Anzahl neuer Linien auftritt, die in dem Spektrum der betr. Bariumverbindungen 
nicht enthalten sind. Walter (Hamburg). 
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Comptes rendus 129. p. 912. 1899. 

Becquerel: Untersuchungen über die Phosphorenzerscheinungen, welche von der Strahlung 
des Radiums hervorgebracht werden. Verf. findet, dass durch die Strahlung des Radiums im allge- 
meinen diejenigen unter den phosphoreszierenden Stoffen zur Phosphoreszenz angeregt werden, welche auch 
auf Röntgenstrahlen und ultraviolettes Licht ansprechen. Jedoch existieren auch tiefgehende Unter- 
schiede. Aus photometrischen Messungen der Intensität des Phosphoreszenzlichtes verschiedener Stoffe 
bei Zwischenschaltung verschiedener, die Radiumstrahlung teilweise absorbierender Stoffe ergab sich dann 
selbst bei Anwendung der gleichen absorbierenden Schicht doch eine ganz verschiedene Herabminderung 
jenes Lichtes, woraus Verf. auf eine zusammengesetzte Natur der Strahlung des Radiums nach Analogie 
derjenigen des weissen Lichtes schliesst. Sodann folgt eine Reihe von Beobachtungen über das Verhalten 
des natürlichen und des durch Hitze calcinierten Flussspaths unter dem Einflusse der Radiumstrahlung. 
Endlich stellt Verf. noch fest, dass der von Herrn und Frau Ourie aufgestellte Satz (s. oben), wonach ein 
jeder von der Strahlung des Radiums und Poloniums getroffener Körper dadurch für kürzere oder längere 
Zeit gleichfalls radioaktiv wird, dahin eingeschränkt werden müsse, dass dies sich nur auf die eine 
Fähigkeit jener Stoffe, die Luft zu einem Leiter der Elektricität zu machen, beziehe; denn jene sekundäre 
Strahlung, wenn hier überhaupt von einer solchen die Rede sein kann, hat weder die Eigenschaft, auf die 
photographische Platte zu wirken, noch auch die, Phosphoreszenz zu erregen. 

Walter (Hamburg). 

Comptes rendus 129. p. 996 u. 1205. 1899. 

Becquerel: Einfluss eines magnetischen Feldes auf die Strahlung der radioaktiven Körper. 

Die nach dem Verf. benannten Strahlen sind nun doch durch den Magneten ab- 
lenkbar! Diese Thatsache ist fast gleichzeitig und unabhängig von einander vom Verf, von Meyer 
und v.Schweidler (Physikal. Zeitschr., Bd. I. p. 113. 1899) und von Giesel (Wied. Ann., Bd. 69. p. 834. 1899) 
entdeckt worden. Zur Hervorrufung der Erscheinung gehört allerdings ein viel stärkeres magnetisches 
Feld als z. B. zur Ablenkung der Kathodenstrahlen unserer gewöhnlichen Crookesschen und Röntgen- 
schen Röhren; indessen ist der Sinn der Ablenkung in beiden Fällen derselbe, ja Verf. glaubt sogar 
auf Grund seiner jetzigen Versuche sowie seiner, vor längerer Zeit aufgestellten Theorie der magnetischen 
Wirbelbewegung den Schluss ziehen zu können, dass auch die Geschwindigkeit der Strahlung des 
Radiums von derselben Grössenordnung ist wie die der Kathodenstrahlen. Lassen wir dies zunächst 
dahingestellt sein, so dürfte doch schon aus der Thatsache der Ablenkbarkeit selbst hervorgehen, dass 
es sich auch bei den Becquerelstrablen um fortgeschleuderte Massenteilchen handelt; und es ist 
diese Thatsache daher als ein weiterer, wichtiger Beweisgrund für die vom Referenten befürwortete 
Korpuskulartheorie der jenen Strahlen so ähnlichen Röntgenstrahlen anzusehen. Walter (Hamburg). 

Philos. Magazine. Bd. 49, p. 1. 1900. 

Rutherford: Eine von Thorverbindungen ausgesandte radioaktive Substanz. Verf. zieht aus 
einer Reihe von Beobachtungen über die Becquerelstrahlung der Verbindungen des Thors, vor allem des 
Oxydes dieses Metalles, den Schluss, dass diese Substanzen nicht bloss jene Strahlung, sondern ausserdem 
auch noch wirkliche körperliche Teilchen von sich geben, die ihrerseits noch lange Zeit nach ihrer 
Emission selbstständig eine ähnliche Strahlung aussenden wie die Muttersubstanz. Diese Teilchen sollen 
z. B. mit einem Luftstrom durch Watte, heisses und kaltes Wasser, schwache und starke Schwefelsäure- 
Lösungen u. s. w. mit hindurchbefördert werden können. Verf. meint, dass man es hier entweder mit 
einer staub- oder dampfartigen Emanation der ursprünglichen Substanz zu thun habe, ohne indessen 
einen entscheidenden Versuch für die eine oder die andere Ansicht beibringen zu können. 

Walter (Hamburg). 


Druck von Hesse & Becker in Leipzig 








Über multiple cartilaginäre Exostosen.') 
| Von 
Prof. Dr. A. Hoffa in Würzburg. 
(Hierzu Tafel XV u. XVI.) 


M. H.! Ich erlaube mir, Ihnen heute abend einen der interessanten Fälle vor- 
zustellen, der an multiplen cartilaginären Exostosen leidet. Ich möchte Ihnen zunächst den 
Fall vorstellen, wobei ich als etwas Neues wohlgelungene Röntgenbilder beibringen kann, und 
dann einige Bemerkungen über das Wesen dieser 
interessanten Erkrankung anschliessen. 


Der Fall selbst ist folgender: 


M. E. aus Breslau, 16 Jahre alt, stammt von 
gesunden Eltern. Drei Onkel, ein Bruder und die Gross- 
mutter mütterlicherseits haben ähnliche Leiden wie der 
Patient. Die Grosseltern waren nahe verwandt. — Im 
dritten Lebensjahre machte Patient Diphtherie durch; im 
Anschluss daran stellten sich Sprachlähmung und Be- 
wegungsstörungen ein. Nach 8 Monaten Rückgang der 
Erscheinungen, doch merkte man von dieser Zeit an das 
Auftreten von Knochenverdickungen an den Extremitäten. 
Im Alter von 4 Jahren wurde Patient von einem Arzte 
untersucht, der nichts besonders Auffälliges feststellen 
konnte. Patient konnte damals nicht allein aufstehen, 
wenn er hingefallen war. Im Alter von 8 Jahren wiederum 
ärztlich untersucht, erhielt Patient einen Geradehalter und 
musste fleissig turnen. Den Geradehalter trug Patient 
4 Jahre. Nach dieser Zeit musste er unter Aufsicht eines 
Unteroffiziers täglich turnen. 

Status praesens: Patient ist von einer für sein 
Alter ziemlich kleinen Statur (Fig. 1) mit leidlich gut ent- 
wickelter Muskulatur und im guten Ernährungszustande, 
mit frischer Hautfarbe und mässig gut entwickeltem 
Panniculus adiposus. Der Knochenbau im allgemeinen 
zeigt mannigfache Veränderungen: Verkürzungen, Ver- 
krümmungen und Epiphysenverdickungen. 

Beide oberen Extremitäten sind im ganzen ver- 
kürzt und zeigen folgende Veränderungen: 

Sehen wir zunächst von den später zu beschrei- 
benden Längenverhältnissen der beiden Arme ab, so finden 
wir, dass der Radius in seinem mittleren Abschnitt stark wre 
nach aussen verkrümmt ist. Etwa 3 cm über dem Capitulum RR Bar 
radii befindet sich eine spindelförmige Auftreibung, die die 
ganze Circumferenz des Radius einnimmt. Die Ulna ist 
kürzer als der Radius, sie reicht mit ihrem Köpfchen nur 
bis 4 Finger breit über das Handgelenk. . 

Ebenso wie beim Radius ist hier die erwähnte Fig. 1. 

Auftreibung zu konstatieren. 

Zwischen den beiden unteren Knochenenden fühlt man beiderseits starke Knochenspangen. 

Weiter oben sind Radius und Ulna deutlich zu differenzieren. Die Pronation und Supination sind durch 





1) Vortrag, gehalten in der physikal.-med. Gesellschaft zu Würzburg am 8./2. 1900. 
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diese Knochenauftreibungen sehr behindert. Bei der Aufforderung zu pronieren nimmt Patient die 
Schultergelenke zu Hülfe. Abduktion und Adduktion der Hände sind etwas beschränkt. Flexion und 
Extension im Handgelenk frei. Die Hand ist kurz und breit. Von der Handgelenkspalte bis zur Spitze 
der Finger beträgt die Entfernung nur 10 cm. Die Epiphysen der einzelnen Phalangen und der Mittel- 
handknochen sind stark aufgetrieben, ebenso die der Unterarmknochen. Der Umfang des Unterarms dicht 
über dem Handgelenk beträgt rechts 16!/, cm, links 15!/, cm. 

Die Ellenbogengelenke sind beiderseits frei, Beugung und Streckung sind unbehindert. 

Am hinteren oberen Rande des distalen Endes der Spina scapulae befinden sich beiderseits etwa 
haselnussgrosse Knochenvorsprünge, dem Ansatze des Trapezius entsprechend. Ferner befindet sich am 
proximalen Ende der Spina scapulae rechts eine kleine Exostose. 

Am äusseren Condylus des rechten Femur ist eine etwa kirschgrosse, am inneren Condylus 
eine wallnussgrosse Auftreibung der Knochen durchzufühlen. 

Dieselben Verhältnisse liegen am linken Femur vor, nur ist hier die Exostose der Innenseite 
etwas höher gelegen. Es besteht geringe Lordose. Das Becken zeigt nichts Abnormes. 

Beim Spreizen der Beine spannen sich die Adduktoren ziemlich stark an. Bei äusserster Spreiz- 
stellung sind die Condylen der Femora 47 cm voneinander entfernt. 

Umfang des rechten Femur über dem Knie 33 cm. 

„ „ linken » „ „ 35 cm. 

Beiderseits besteht genu valgum, 

Bei ausgestreckten Beinen und parallel gehaltenen Oberschenkeln sind die inneren Knöchel 
8 cm voneinander entfernt. Die rechte Tibia scheint nach innen und vorn verbogen und in toto etwas 
verdickt. Am oberen Ende auf der Innenseite befindet sich ein Knochenvorsprung von unregelmässig 
rundlicher Oberfläche, an der Basis circa 3'/, cm im Durchmesser messend. 

Am unteren Ende der Tibia ist der Malleolus internus stark verdickt und zeigt 2 starke Knochen- 
vorsprünge, deren oberer besonders stark ausgeprägt ist. 

Die rechte Fibula weist an ihrem unteren Ende auf der Auisönieiie 2 erbsengrosse Exostosen 
auf. Der Fuss erscheint in toto (lateralwärts) abduciert, so dass der Condylus internus stark hervor- 
springt. — Plattfuss. 

Das obere Ende der Fibula ist fast apfelgross verdickt. Infolge der Spannung der Gewebe besteht 
hier Druckempfindlichkeit. Sonst ist die Beweglichkeit im rechten Kniegelenk nicht wesentlich behindert. 

Der linke Unterschenkel weist ebenfalls am oberen Ende der Tibia auf der Innenseite eine 
scharf vorspringende Exostose auf, welche beinahe hakenförmig zu nennen ist. 

Der Malleolus internus ist fast ebenso wie rechts verdickt. Ebenso entsprechen die Knochen- 
verdickungen der Fibula im ganzen denen der rechten Fibula. Die Fussstellung ist ebenfalls dieselbe. 

Umfang des Unterschenkels über den Exostosen am oberen Ende: rechts 33 cm. 


”„ ”„ „ „ ”„ „ „ „ „ links 31?], cm. 
is „ 5 „ den Malleolen ‚, a „ rechts 22 cm. 
„ „ „ „ „ „ „ linke 283 cm. 


Die Intelligenz des Patienten ist vollkommen normal. Indessen haben infolge der mıannig- 
faltigen Deformitäten, namentlich infolge der stark verkürzten Arme, die meistens flügelföürmig vom Körper 
abstehen, die Bewegungen des Patienten etwas Unbeholfenes, Täppisches. Jedoch ist der Gang, wenn auch 
ziemlich linkisch, im ganzen sicher. Ebenso genügen die Hände ihren Funktionen. Patient vermag 
auch sehr wohl seine verkürzten Arme über den Kopf zu erheben und sie sogar nach rückwärts centri- 
fugal zu schwingen. Allerdings ist er nicht imstande, die Fersen zu schliessen und lange in einer bestimmten 


Haltung zu verharren. 

Nach dem eben skizzierten Krankheitsbild handelt es sich bei unserem Patienten um 
das Vorhandensein multipler cartilaginärer Exostosen und ihrer Folgen. Der Name Exostosis 
cartilaginea, knorpelige Exostose, stammt von Astley Cooper. Virchow aber ist der erste 
gewesen, der uns das Wesen der cartilaginären Exostosen richtig kennen gelehrt hat. Es 
handelt sich um Knochenauswüchse an der Oberfläche der Knochen, welche teils aus kompakter, 
teils aus spongiöser Knochensubstanz bestehen und an ihrer Oberfläche mit einer dünnen 
Knorpellage bekleidet sind. Das Wachstum geschieht vom Knorpel aus durch Wucherung 
und Össifikation desselben. Nach aussen sind die Exostosen meist von lockerem Bindegewebe 
bedeckt; sehr oft aber ist die Knorpelfläche von einem Synovialnetz umgeben. Letzteres ist 
in der Regel abgeschlossen, kann aber bei Exostosen, die nahe an einem Gelenke liegen, mit 
der Gelenkhöhle kommunizieren. Am häufigsten finden sich solche Kommunikationen einer 
Exostosis bursata mit dem Gelenk am Knie, 
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Die cartilaginären Exostosen entstehen durchweg bei jugendlichen Individuen, so lange 
das Knochenwachstum noch nicht vollendet ist. Auch bei unserem Patienten sind sie mit dem 
Beginn des vierten Lebensjahres bemerkt worden. Ihr Wachstum hört auf, sobald das normale 
Knochenwachstum beendet ist. Sehr interessant ist die Thatsache, die zuerst von Volkmann, 
dann von Hartmann und Nasse völlig sichergestellt ist, dass sich auch vollkommen aus- 
gebildete Exostosen wieder teilweise zurückbilden, ja dass sie vollständig wieder ver- 
schwinden können. 

An häufigsten entstehen unsere Geschwülste an den langen Röhrenknochen, dann an 
den platten Knochen, der Scapula und dem Becken, seltener an den kleinen Knochen der 
Finger und Zehen. 

Die Lieblingsstellen der Exostosen sind die Knorpelfugen, doch können die Exostosen 
überall da auftreten, wo im Knochensystem ursprünglich Knorpel vorhanden war. 

Heutzutage vermag uns das Röntgenbild den besten Aufschluss über Sitz und Gestalt 
der Exostosen zu geben. Da solche Röntgenbilder meines Wissens bisher nicht publiziert 
sind, will ich die Befunde, wie wir sie an unserem Patienten erheben können, genauer schildern. 

Betrachten wir zunächst die Röntgenaufnahme des linken Vorderarmes, der in äusserster 
Supination aufgenommen ist, so fällt uns, um bei der Hand (Fig. 2) zu beginnen, die eigen- 
tümliche Verdickung und Verkürzung sämtlicher Phalangen auf, die sich am auffallendsten 
an den Gruudphalangen repräsentiert, und zwar äussert sich die Verdickuug besonders an den 
beiderseitigen Epiphysen. Von den Epiphysenlinien ist hier nichts mehr zu sehen, und die Dia- 
physe ist ebenfalls so verdickt, dass die charakteristische seitliche Einschnürung dieser Knochen 
wenig hervortritt.e Die Mittel- und Endphalangen sind ebenfalls, doch nicht in demselben 
Masse, verkürzt und verdickt. Ebenso zeigen die Metacarpalknochen ziemlich starke Ver- 
dickungen, namentlich der distalen Epiphysen, besonders I und Il, während die Diaphysen, und 
hier wieder hervortretender die IV., auffallend dünn sind. Hin und wieder sieht man, wie die 
Röntgenaufnahme der Hand zeigt, sowohl an den Metacarpalknochen, wie an den Carpalknochen 
in der Gegend der früheren Epiphysenlinien unregelmässig konturierte kleine Exostosen. An 
den Handwurzelknochen sind keine auffallenden Veränderungen zu konstatieren. 

Sehr interessant sind dagegen die Verhältnisse an den Unterarmknochen (Fig. 3). Es 
fällt sofort die Verkürzung der Ulna in die Augen. Dieselbe reicht mit ihrer Epiphyse nicht 
bis an die Handwurzelknochen heran, sondern die Epiphyse, welche bis auf Kirschkerngrösse 
im Röntgenbild verkümmert ist, ist von der Gelenkspalte noch über einen Centimeter entfernt. 
Die Ulna zeigt ca. 31/, cm oberhalb der schwach angedeuteten Epiphysenlinie zwei unregel- 
mässige nach dem Radius zu gerichtete kleinere Knochenauswüchse, deren Spitzen sich ca. 8 mm 
über ihrer knöchernen Unterlage erheben. Dieselben liegen indessen, wie die Palpation fest- 
stellt, dorsalwärts der Ulna auf. Das untere Ende der Ulna ist von dem Radius durch einen 
ca. 5 mm breiten Spalt deutlich getrennt. Die Ulna zeigt ferner eine radialwärts gerichtete 
Verbiegung am proximalen Ende des mittleren Drittels, wodurch eine leicht S-förmige Gestalt 
der ganzen Ulns resultiert. Der normalerweise zwischen dem proximalen Radius- und Ulna- 
ende zu beobachtende Gelenkspalt wird durch die stark verbreiterte Ulnaepiphyse (Process. 
coron. ulnae) nach der radialen Seite zum Teil verdeckt, so dass er nur schwach durch- 
schimmert. 

Der Radius ist mit seiner distalen Epiphyse stark nach der ulnaren Seite hin ver- 
breiter. Die Epiphysenlinie sieht man als eine schwach angedeutete, schräg von der radialen 
Seite etwa nach der Mitte des Handgelenkspaltes verlaufende Linie. 4'/, cm oberhalb des 
Handgelenks auf der radialen Seite und 3'/, cm oberhalb des Gelenkes auf der ulnaren Seite 
befindet sich ebenfalls je eine buckelige Exostose. Entsprechend der Verbiegung der Ulna 
sieht man auch den Radius ulnarwärts verbogen, doch nimmt diese Verbiegung mehr den 
ganzen Knochen in Anspruch. Die proximale Epiphyse ist normal gebildet, jedoch ist auch 


hier von einer Epiphysenlinie nichts mehr zu sehen. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. III. 17 
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Der rechte Vorderarm (Fig. 4) zeigt mit seinen abnormen Knochenbildungen gegen- 
über dem linken Vorderarm wesentliche Abweichungen. Der Arm ist ebenfalls in Supinations- 
stellung aufgenommen, und man sieht auch hier die eigentümliche Verkürzung der Ulna. Doch 
während das distale Ende der Ulna am linken Vorderarm 1 cm vom Handgelenk entfernt ist, 
beträgt diese Entfernung rechts 2 cm. Das distale Ulnaende repräsentiert sich als eine 
spargelkopfförmige Verdickung, an welcher von einer Epiphysenlinie auch andeutungsweise 
nichts mehr zu sehen ist. An der Übergangsstelle des Halses zu dem kolbig verdickten Ende, 
welches mit der unteren Radiuspartie synostotisch verbunden erscheint (klinische Aufhebung der 
Supination), sitzt ulnarwärts eine durch einen leichten Schatten charakterisierte Exostose auf. 
Die Ulna zeigt in toto an diesem Vorderarm eine radialwärts konvexe Krümmung mässigen 
Grades. Das proximale Ende bietet ausser dem Fehlen der Epiphysenlinie nichts Be- 
merkenswertes. 

Der Radius verläuft im gleichen Krümmungsverhältnis parallel der beschriebenen Ulna. 
Das untere Ende repräsentiert sich als eine gleichmässig kubisch erscheinende Verdickung, 
welche '/, des ganzen Radius ausmacht. Der Übergang in den eigentlichen Schaft stellt sich 
ulnarwärts in einem ziemlich scharf ausgesprochenen Bogen dar, während er an der Aussen- 
seite sich mehr allmählich vollzieht. Das der proximalen Epiphyse entsprechende Radiusende, 
welches jedoch durch eine scharf ausgesprochene Epiphysenlinie von den: übrigen Schaft nicht 
abgegrenzt ist, zeigt eine deutliche Abweichung nach aussen, während auf der anderen Seite 
wiederum exostotische Wucherungen zur Ulna hinziehen. 

Im Gegensatz zu der Ellenbogengelenksbildung des linken Armes finden wir rechts 
eine beträchtliche Schiefstellung der Gelenklinie, so zwar, dass der Epicondylus externus etwa 
2 cm tiefer steht als der Epicondylus internus (Cubitus valgus).. Diesem Gelenkspalt parallel 
verläuft der ebenfalls eine Valgusstellung der Hand bedingende Radio-Carpalgelenkspalt. 

Vom Oberarm in seiner ganzen Ausdehnung besitze ich kein Bild, indessen sieht man 
deutlich an der Thoraxaufnahme (Fig. 5), dass der rechte Oberarm in der Gegend des Collum 
chirurgicum an seiner medialen Seite eine wallnussgrosse Exostose aufweist. Am linken Arme 
ist dieselbe etwas verschwommen, indessen zeigt die Palpation, dass dieselbe links ebenfalls in 
der Achselhöhle vorhanden ist. 

Bei der Betrachtung des Thorax fallen auf dem Bilde sofort einige rundliche Exostosen 
zwischen den Rippen auf, und zwar sitzen dieselben rechts hinten der 3. und 5. Rippe, ca. 5 cm 
von der costo-transversalen Artikulation, auf; dieselben sind palpatorisch nicht festzustellen. 
Links sieht man an der 8. Rippe unmittelbar neben der costo-transversalen Gelenkverbindung 
ebenfalls eine kirschgrosse Exostose, die sich ebenfalls der Palpation entzieht. Die Rippen 
selbst sind namentlich rechts verbogen und erscheinen geknickt. Die Clavicula ist links stark 
verbogen, rechts weniger. An der Spina scapulae sieht man beiderseits dicht vor ihrem 
acromialen Teile wallnussgrosse Exostosen, die ebenfalls bei der äusseren Untersuchung deutlich 
gefühlt wurden. 

Da das Becken weiter keine Anomalien aufwies, habe ich darauf verzichtet, dasselbe 
röntgographisch wiederzugeben. 

Ebenso bietet das Femur am Hüftgelenk wenig Bemerkenswertes, während die das 
Kniegelenk zusammensetzenden Knochen wiederum ein interessantes Bild liefern (Fig. 6). 

Bei der Betrachtung der Gelenkaufnahme des linken Kniegelenkes (Fig. 7) von vorn 
zeigt zunächst die distale Epiphyse des linken Femur eine starke Verbreiterung. Oberhalb 
des Condylus externus sieht man eine wallnussgrosse Knochenauflagerung. Im Röntgenbilde 
setzen sich die Konturen dieser Auflagerung nach unten als eine sich von dem dunklen 
Knochenhintergrund schwach abhebende, quer über das Femurende von unten aussen nach 
oben innen verlaufende, unregelmässig gestaltete Linie fort. Dieselbe bedeutet die äusseren 
Umrisse der durch Palpation leicht festzustellenden Knochenauflagerungen auf dem distalen 
Femurende. Die obere Grenze dieser Exostosen ist im Röntgenbilde nicht deutlich zu sehen. 
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Unter Zuhülfenahme des klinischen Befundes lässt sich unschwer erkennen, dass diese Kontur- 
linie den 3 Exostosen entspricht, welche man zunächst lateralwärts oberhalb des Condylus 
externus, ferner auf der Hinterfläche des Femur und schliesslich nach innen oberhalb des 
Condylus internus wahrnimmt. Die Epiphysenlinie des Femur ist nicht zu erkennen. 

Das Kniegelenk selbst ist frei. Dagegen sielıt man eine deutlich konturierte, in der 
Fläche etwas verwaschene, etwa hühnereigrosse Knochenauflagerung circa 2 cm unterhalb des 
Condylus internus Tibiae. Die Exostosenoberfläche erscheint etwas zerklüftet, man sicht am 
inneren Rande der Exostose einen bis an die innere Tibiakontur reichenden Einschnitt. Die 
Konturen des inneren Tibiarandes sieht man durch die Schatten der Konturauflagerung durch- 
schimmern. Die Artikulation der Tibia und Fibula erscheint sehr undeutlich durch die Auf- 
lagerung diffuser, an ihrer Oberfläche und an ihrem Rande zerklüfteter Knochenmassen, die, 
offenbar vom Fibulaköpfchen ausgehend, dasselbe stark aufgetrieben haben und ohne scharfe 
Grenze in die Konturen der Tibia übergehen. 

Betrachten wir die Aufnahme des linken Kniegelenkes (Fig. 8) von der Seite, so sehen 
wir ebenfalls deutlich die Knochenauflagerungen auf den Epiphysen des Oberschenkels. Be- 
sonders deutlich sehen wir die Exostose oberhalb des Condylus externus ausgeprägt. Die 
Exostose oberhalb des Condylus internus ist in dieser Profilaufnahme noch deutlicher zu sehen 
als bei der Frrontalaufnahme des Gelenkes, während die hintere Exostose ebenfalls zu sehen 
ist. Sie sehen ferner an Stelle des Fibulaköpfchens jene grosse Knochenwucherung, die noch 
einen Teil des äusseren Tibiarandes überlagert. Der äussere Tibiarand ist deutlich zu sehen, 
aber man sieht an der keulenförmigen Verdickung der ganzen proximalen Tibiapartie, dass 
dieselbe an der Exostosenbildung ebenfalls beteiligt ist. Von einer Epiphysenlinie ist auclı 
hier nichts zu sehen. 

Die Diaphyse der Tibia und der Fibula (Fig. 6) weisen ausser einer nicht sehr aus- 
geprägten Verdickung keine Verkrüämmungen oder Exostosen auf. Hingegen sieht man die 
Fibulaepiphyse das Mass ihrer normalen Konturen weit überschreiten. Sowohl auf der Frontal- 
ansicht wie in der Profilaufnahme sieht man eine halbhühnereigrosse Auflagerung auf der 
medialen Seite der Fibula, welche bei der Palpation nicht deutlich durchzufühlen ist. 

Deutlich sieht man ferner an der Epiphyse der Fibula sowie oberhalb der Epiphysen- 
liniengegend die verschiedenen kleineren Knochenauswüchse, welche bei der Palpation als etwa 
erbsengrosse Exostosen durch ihre scharfen Konturen dem palpierenden Finger auffallen. Die 
Tibia erscheint an ihrem epiphysalen Ende in toto verdickt, und man sieht an den ver- 
schiedenen dunkler schattierten Stellen auf dem Epiphysenteile die kleineren, erbsengrossen, 
scharf konturierten Exostosen, die die Palpation erwies. 

Die Fusswurzelknochen (Fig. 9 u. 10) bieten nichts Bemerkenswertes, wohl aber kann man 
an den proximalen Epiphysen der Metatarsalknochen jene Verdickungen und Auftreibungen 
der Knochen feststellen, die mit den entsprechend ausgeprägten Veränderungen der Metacarpal- 
epiphysen der Hand in Parallele zu stellen sind. Wie bei.den Metacarpalknochen der Hand 
weisen auch die Diaphysen keine auffallenden Verdickungen auf, dieselben erscheinen eher 
verschmälert, während die distalen Epiphysen wiederum aufgetrieben sind. Die Zehen weisen 
keine besonders charakteristischen Veränderungen auf. 

Bei dem Vergleich der Röntgenaufnahmen der rechten und der linken unteren 
Extremität (Fig. 6, Fig. 7) lässt sich im Gegensatz zu den oberen Extremitäten eine auf- 
fallende Symmetrie in der lokalen Verteilung der pathologischen Knochenbildungen und eine 
auffallende Ähnlichkeit ihrer Form im einzelnen nicht verkennen. 

Die Ergebnisse, welche uns die Röntgenbilder geliefert haben, sind meiner Ansicht 
nach sehr wichtig zur Entscheidung der Genese der Exostosen. Bezüglich dieser Genese 
möchte ich folgendes hervorheben: Einmal können wir die Thatsache konstatieren, dass sich 
die multiplen Exostosen sehr häufig vererben. Man hat diese Vererbung über mehrere 


Generationen verfolgen können, und auch unser kleiner Patient stammt aus einer solchen 
17* 


132 Hoffa. 


Exostosenfamilie.. Es beweist uns dies ein Blick auf folgenden Stammbaum, auf dem die mit 
Exostosen versehenen Familienmitglieder durch fette Schrift ausgezeichnet sind. 
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Schon Virchow hatte die Bedeutung der Erblichkeit für die Entstehung der Exostosen 
erkannt. Er führte die Exostosenbildung auf Abnormitäten in der Ossifikation des transitorischen 
Knorpels zurück und betonte einerseits für die Erklärung dieser Abnormitäten die Erblichkeit, 
andererseits führte er die Störungen im Intermediärknorpel auf in früher Jugend überstandene 
Knochenkrankheiten zurück. v. Bergmann erklärte dann, gestützt ebenfalls auf die Erblich- 
keit der Exostosen, die multiplen cartilaginären Exostosen als eine eigene Krankheit, eine 
Wachstumsstörung des Intermediärknorpels, gegeben durch eine ursprünglich fehlerhafte Anlage. 

In neuester Zeit hat man nun eine bis dahin übersehene Eigentümlichkeit der carti- 
laginären Exostosen entdeckt, welche den Hypothesen von Virchow und Bergmann eine 
weitere gute Stütze verleihen. Es sind dies eigentümliche Wachstumsstörungen, welche 
bei exostotischen Knochenwucherungen auftreten. Diese Wachstumsstörungen wurden zuerst 
von Volkmann entdeckt; er beobachtete einerseits Verkürzung der Knochen, als eine Hemmung 
des physiologischen Längenwachstums, andererseits abnorme Krümmungen, Verbiegungen der 
Knochen. Er führte sie auf eine in früherer Lebenszeit überstandene Rhachitis zurück und 
vermutete, dass die Exostosen ebenfalls durch Rhachitis bedingt seien, dass sie vielleicht nur 
eine besondere Form dieser Erkrankung darstellten. Wir werden sehen, dass diese Annahme 
Volkmanns sich bald als unhaltbar erwies. 

Der erste, der die Bedeutung der Wachstumsstörungen richtig erkannte, war Helferich; 
ihm folgte später Besselhagen. Beide zeigten, dass die Verbiegungen und Verkürzungen 
der Knochen nicht rhachitisch sind, dass sie vielmehr ebenso wie die Exostosen selbst auf 
anderweitige Veränderungen des Intermediärknorpels zurückzuführen sind. Wir können die 
besprochenen Wachstumshemnungen und Verkrümmungen recht gut auch an unserem Patienten 
nachweisen. Er ist für sein Alter entschieden zu klein. Seine ganze Höhe beträgt nur 1,47 m. 
Dieselbe bleibt also bedeutend unter dem normalen Mittel, welches in diesem Alter etwa 
1,68 m beträgt, ziemlich weit zurück. Die geringe Gesamthöhe ist hauptsächlich durch eine 
abnorme Kürze der Beine verursacht. Der obere Rand der Symphysis ossium pubis liegt 
69 cm von der Fusssohle entfernt, also 4,5 cm unterhalb der Körpermitte, während bei einem 
normalen Menschen der obere Symphysenrand oberhalb der Körpermitte liegen soll. Auch die 
Arme erscheinen zu kurz, beide erreichen nicht die Mitte des Oberschenkels. 

Die Exostosen entwickeln sich nicht alle gleich früh und gleich stark, infolge dessen 
findet man mannigfache Ungleichheiten der Glieder. Bei unserem Patienten steht die linke 
Spina scapulae etwa 2 cm tiefer als die rechte Spina, weil das linke Bein um ebensoviel gegen 
das rechte im Wachstum zurückgeblieben ist. Der linke Arın ist um 2 cm länger als der 


Über multiple cartilaginäre Exostosen. 133 


rechte Arm. Diese Differenz ist wesentlich dadurch bedingt, dass der linke Humerus um eben- 
so viel länger ist als wie der rechte. 

Infolge des unregelmässigen Wachstums der Knochen treten häufig abnorne Stellungen 
der Gelenke auf. So finden wir bei unserem Patienten eine Subluxation des Radiusköpfchens. 
Beide Handgelenke stehen in Valgusstellung, ebenso stehen die Kniee in Valgusstellung und 
die Füsse in Plattfussstellung. 

Ausserordentlich interessant ist es nun, dass infolge der Exostosenbildung das Wachstum 
der Knochen auf dem ganzen Querschnitt ein ungleichmässiges ist. Einzelne Teile wachsen 
rascher als die anderen, infolge dessen finden wir die mannigfachsten Verkrümmungen der 
Knochen. Dieselben finden sich in ausgezeichneter Weise auch bei unserem Patienten. Wir 
haben sie bereits früher an der Hand der Röntgenbilder ausführlich dargelegt. 

Betrachten wir diese Röntgenbilder nun noch einmal, so lassen diese an den Knochen 
keine Spur einer früheren Rhachitis erkennen. Namentlich findet man nirgends eine rhachitische 
Verkrümmung der Diaphysen, dagegen ergeben uns die Röntgenbilder an allen Knochen, an 
denen die Exostosen sitzen, entweder ein mangelhaftes Ausgeprägtsein, wie am unteren Ende 
des Radius, oder aber ein vollständiges Fehlen der Epiphysenlinien. Bei dem Alter des 
Patienten müssten die Epiphysenlinien zum grössten Teil noch vorhanden sein. Die Zeit der 
völligen Verknöcherung der Epiphysen schwankt in bedeutenden Grenzen. Es giebt uns über 
die Zeit, in welcher die Verknöcherung einzutreten pflegt, am besten eine kurze Übersicht 
Auskunft, die uns das vortreffliche Werk von John Polland (J. Polland: Traumatic seperation 
of the epiphyses) liefert; danach verknöchern die Epiphysen an der oberen Extremität in 
folgender Reihenfolge: 


Clavicula 22. bis 25. Jahr. 
Humerus: obere Epiphyse 18. „ 22. „ 
r untere „ 17. Jahr. 
ü Epicondyl. intern. über 18. Jahr. 
Radius: obere Epiphyse ». 46. 5 
ie untere „ 19. bis 23. Jahr. 
Ulna: obere Epiphyse 16; 4: 17.5 
„ untere „ 18. „ 20. „ 
Metacarpus 20. Jahr. 
Phalangen 18., 19. oder 20. Jahr. 


Untere Extremität: 
Femur: obere Epiphyse (Kopf) 19. Jahr. 


. untere „ 20. bis 23. Jahr. 
ss Trochanter major 18. „ 19. „ 
= = minor 18. Jahr. 
Tibia: obere Epiphyse 21. bis 22. Jahr. 
„ untere h; 18. Jahr. 
Fibula: obere a 20. bis 22. Jahr. 
ee untere „, 19. „ 21. „ 


Metatarsus primus proximale Epiph. 19. Jahr. 
„ 1.2.8. 4. distale „20. „ 
Phalangen 17. bis 20. Jahr. 
Bei unserem Patienten finden wir, wie gesagt, die Epiphysenlinien durchaus ver- 
schwunden mit Ausnahme eines kleinen Stückes der Epiphysenlinie am unteren Ende des Radius. 
Es handelt sich also bei unserem Patienten und wohl auch bei seinen Leidensgenossen, 
da ja die Krankheitsbilder so ausserordentlich ähnlich sind, um eine vorzeitige Verknöcherung 
der Epiphysenlinien. Angesichts der Erblichkeit der Erkrankung aber gehen wir wohl nicht 
fehl, wenn wir als Ursache der frühzeitigen Verknöcherung einen Fehler in der ersten Anlage 
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der Epiphysenlinie ansehen. Die Exostosenbildung geht jedenfalls Hand in Hand mit dem 
Verschwinden der Epiphysenlinie, und es ist wohl denkbar, dass die multiple Exostosenbildung 
darauf beruht, dass das Material, welches ursprünglich bestimmt war, das Längenwachstum des 
Knochens zu besorgen, nunmehr eben durch die vorliegende uns noch unbekannte Störung ın 
der Entwickelung der Epiphysenlinien nach aussen gedrängt worden ist, so dass es jetzt statt 
in die Länge in unregelmässiger Weise in die Breite gewachsen ist. Den ersten Anlass zu 
der pathologischen Entwickelung der Epiphysenlinie kann sehr wohl eine in früher Jugend 
eintretende Rhachitis gewesen sein; für die weitere Entwickelung des Leidens ist die Rhachitis 
aber sicher nicht anzuschuldigen, da, wie wir früher schon erwähnten, für das frühere Bestehen 
einer Rhachitis keine Anhaltepunkte bei dem Patienten zu finden sind. 


Aus dem Röntgen-Kabinett der kgl. chirurgischen Universitäts-Klinik zu Bonn. 


Die Ossifikation des menschlichen Fuss-Skeletts nach Röntgogrammen.') 
Von | 
Dr. Peter Bade. 
(Hierzu Tafel XVII, XVIIl u. XIX, Fig. 1—40.) 


Eines der jüngsten Gebiete, das sich die Röntgographie erobert hat, ist die Entwicke- 
lungsgeschichte. | 

Von Ranke in München wurde an der Hand von Röntgogrammen zuerst die Ossifikation 
der Handwurzelknochen studiert.) Behrendsen-Berlin veröffentlichte über dasselbe Thema 
ebenfalls eine Arbeit.?) Das waren in Deutschland die ersten jungen Triebe, die die Rönt- 
gographie auf entwickelungsgeschichtlichem Gebiete zeitigte. 

Jetzt wird von den Herausgebern der Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen ein grosser Atlas über die normale und pathologische Anatomie angekündigt, und 
als erstes Werk die „Entwickelung des menschlichen Knochengerüstes während des fötalen 
Lebens“ erscheinen!‘) Über dasselbe Thema ist vom Verfasser im 55. Bd. des Archivs für 
mikroskopische Anatomie und Entwickelungsgeschichte, 1899, bereits eine röntgographisch 
embryologische Studie veröffentlicht. Man sieht wie rasch aus dem jungen Triebe ein statt- 
licher Baum geworden ist! 

Die Entwickelung der menschlichen Fussknochen ist röntgographisch studiert worden 
in der Schweiz von von Wyss, der in den Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
Ba. III. Heft 1. 1899 gelegentlich einer Arbeit über die Entwickelung des Skeletts der Kretinen 
und Kretinoiden Angaben über das Auftreten der Knochenkerne des Skeletts am Fuss macht! 
Ferner wird im anatomischen Institut zu München auf Veranlassung von Herrn Professor Rückert 
eine röntgographischen Arbeit ebenfalls über die Entwickelung der Fusswurzelknochen gemacht, 
wie mir während der diesjährigen Naturforscherversamnilung Herr Prof. Rückert in der Debatte 
über meinen Vortrag mitteilte) Meine Angaben über Entwickelung der Fussknochen wurden 
damals von Rückert bestätigt resp. erweitert. 

ı) Nach einem am 10. Juli 1899 in der Niederrheinischen Gesellschaft für Natur- und Heil- 
kunde zu Bonn, und einem während der 71. Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte in München 
anı 21. September 1899 in der Sektion 18. für Anatomie etc. gehaltenen Vortrage. 

?2) M. M. Wochenschrift No. 43. 1898. 

®, B. M. Wochenschrift No. 27. 1897, 

*) Die Arbeit von Stabsarzt Lambertz, Berlin, liegt jetzt auch vor. 

5) Die erste Arbeit aus dem Münchener Institut wurde mir während der Korrektur übersandt: 
Röntgographische Untersuchungen über das Verhalten der Epiphysen der Unterschenkelknochen während 
des Wachstums von Dr. Herin. Hahn, Ass. am anat. Instit. in München. Abdruck aus der Festschrift 
zum siebzigsten Geburtstags von Carl von Kupffer. 
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Die Entwickelung des menschlichen Fussskeletts aus dem knorpeligen Zustand in den 
definitiven knöchernen gelıt in einem recht grossen Zeitabschnitt vor sich. Wenn man bedenkt, 
dass das Knochengerüst der Pfeiler ist, an den die Formen sich ansetzen, wenn man sieht, 
dass ein menschlicher Foetus von circa 10 Wochen Alter schon einen äusserlich erkennbar 
ausgebildeten Fuss hat (s. Fig. 1), um diese Zeit aber von einer Ossifikation des Fussskeletts 
noch nichts zu entdecken ist, wenn man anderseits sieht, dass im vierzehnten Lebensjahre am 
Fuss noch neue Knochenkerne auftreten, dass eigentlich erst mit dem achtzehnten Jahre die 
Entwickelung des Fusses vollendet ist, so muss man diesen Zeitraum doch gewiss für einen recht 
grossen halten. | 

Die erste Ossifikation in den knorpelig präformierten Fussknochen tritt zu einer Zeit 
auf, wo an der vorderen Extremität schon die Metacarpalknochen ‚und die Endphalangen Ver- 
knöcherungscentren erhalten haben, zu einer Zeit, wo der Schultergürtel eben anfängt, aus 
dem Knorpelzustand zu entweichen, wo im Achsenskelett die vorderen Bögen Ossifikationskerne 
erhalten, dagegen die Wirbelkörper noch Knorpelscheiben sind. Es ist dies etwa die zehnte bis 
zwölfte fötale Entwickelungswoche (s. Fig. 2). Während bei einem Foetus der neunten Woche von 
3,4 cm Länge und 2 gr Gewicht an der unteren Extremität durch den Röntgenstrahl nur erst 
Femur, Tibia und Fibula nachzuweisen sind, zeigt das Röntgenbild eines zwei Wochen älteren 
Foetus von 5,8 cm Länge und 8 gr Gewicht schon deutlich alle Metatarsalknochen als kleine 
rechteckige Scheiben angelegt (s. Fig. 3). Von den Phalangen erscheint eben die distale Reihe, 
und zwar ist die Endphalanx der grossen Zehe als scharfer Punkt markiert, während es eines mehr 
oder minder grossen Masses von Phantasie oder der liebevollen Anwendung photographischer 
Retouche bedarf, um die Schatten der anderen Endphalangen mit Sicherheit zu erkennen. 
Absolut scharf sieht man sie bei einem weiblichen Foetus von 9,2 cm Länge und 42 gr Ge- 
wicht, dessen Alter 13—14 Wochen alt ist, jedenfalls eher als die Kerne der Grundphalangen 
ossifizieren (s. Fig. 4 u. 5). 

Während nun in den nächsten Wochen (s. Fig. 6 u. 7), bis zur 16ten hin, die bis dahin 
angelegten Knochenkerne der Metatarsalia an Länge zunehmen, treten keine neuen Phalangenkerne 
auf. Erst das Bild eines etwa 16wöchentlichen Foetus von 11,5 cm Länge zeigt uns neue 
Ossifikationspunkte im Fuss. Die Schatten der proximalen Phalangen sind plötzlich gleichzeitig 
erschienen. Als kleine Quadratchen liegen sie zwischen den Metatarsalia und Endphalangen. 
Auch die Mittelphalangen erscheinen um diese Zeit (s. Fig. 8 u. 9), und zwar zunächst die 
der zweiten und dritten Zehe, während die vierte und fünfte Zehe den Össifikationskern ihrer 
Mittelphalange erst später kurz vor der Geburt bekommt. Um diese Zeit sind die entsprechen- 
den Knochen der Hand schon vollzählig vorhanden. 

Noch eher als die Kerne der letztgenannten Phalangen erscheinen die des Calcaneus 
und des Talus. Den Calcaneus sah ich am frühesten auf dem Bilde eines 370 Gramm schweren 
eineiigen Zwillings (s. Fig. 9 u. 10). Er ist gerade als stecknadelkopfgrosser Punkt sichtbar, 
während er bei dem Zwillingsbruder, der 220 Gramm schwerer war, noch nicht zu erkennen ist. 
Diese Thatsache und der Umstand, dass beide Zwillinge äusserlich wohl ausgebildet waren, scheint 
mir von einer gewissen Wichtigkeit zu sein. Zeigt sie doch, dass bei dem schon im Uterus 
eingetretenen Kampf ums Dasein der an Körpergewicht schwerere, also scheinbar besser fort- 
gekommene Zwilling in Bezug auf seine Knochenentwickelung hinter dem kleineren und 
leichteren Zwilling zu stehen komnit. Diese Thatsache, dass bei ganz gleichem Alter und bei 
ganz gleicher Nahrungsquelle ein umgekehrtes Verhältnis zwischen Gewicht und Knochen- 
entwickelung bestehen kann, ist wohl nur so zu erklären, dass der leichtere Zwilling aus dem 
mütterlichen Blute die kalkhaltigeren Bestandteile zu assimilieren verstanden hat, während der 
schwerere mit den wasserhaltigeren und Fett bildenden Stoffen hat vorlieb nehmen müssen. 
Bei anderen eineiigen Zwillingen, allerdings Missbildungen, die ich röntgographisch zu unter- 
suchen Gelegenheit hatte, waren diese Unterschiede in der Knochenentwickelung nicht vor- 
handen, aber diese Früchte, Cephalopagen und Thoracopagen, waren äusserlich auch in allen 
ihren Teilen vollständig gleichmässig ausgebildet. 
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Der Zwilling, bei dem ich den Calcaneus zuerst sah, war seiner sonstigen Ausbildung 
nach etwa 28 Wochen alt. Diesen Zeitpunkt geben auch die Embryologen und Geburtshelfer 
für das Auftreten des Calcaneus an: Den Talus lassen sie etwa ein bis zwei Monate später 
erst einen Knochenkern bekommen. Meine Bilder deuten auf ein etwas früheres Auftreten 
hin. So sah ich den Schatten des Talus bei einer Frucht (s. Fig. 11), deren Länge und Gewicht, 
deren Zehen- und Nagelbildung etwa der zweiunddreissigsten Woche entsprach, schon deutlich 
so gross, wie den des Calcaneus bei der vier Wochen jüngeren Frucht. Der Calcaneus war 
inzwischen zu einem linsengrossen, ovalen Körperchen herangewachsen. Um diese Zeit sind 
immer noch nicht die restierenden Phalangenknochenschatten sichtbar (s. Fig. 12). Erst wenn 
der Calcaneusschatten bleistiftdicke Durchmesser hat, der Talus erbsengross geworden ist, sieht 
man sämtliche Phalangenkerne ausgebildet (s. Fig. 14). Das ist der Zeitpunkt, in dem die 
Frucht geboren wird. 

Einige Embryologen geben an, dass kurz vor der Geburt auch das Cuboid zu ossifizieren 
beginnt, andere, dass die Ossifikation kurz nach der Geburt eintritt (s. Fig. 13). Ich habe bei 
ausgetragenen, totgeborenen Kindern niemals einen Knochenschatten des Cuboid gesehen. Je- 
doch einmal bei einem totgeborenen, aber sehr grossen, kräftigen, offenbar übertragenen weib- 
lichen Kinde von 58 cm Länge, und einmal bei einem eintägigen, lebenden Kinde. Jedenfalls 
wächst der Knochenkern des Cuboid nach der Geburt sehr schnell (s. Fig. 16), denn am sechsten 
Tage ist er schon so gross, wie der Calcaneus bei der Geburt. 

Wir können also am Fusse des neugeborenen Kindes aan die Röntgenstrahlen noch 
nicht nachweisen: 

1) das Kahnbein, 

2) die drei Cuneiformia, 

3) die distalen Epiphysen der Tibia und der Fibula, 

4) die Epiphysen der Metatarsalknochen und der einzelnen Phalangen. 

Von diesen Knochen resp. Knochenteilen wird zuerst erkennbar der Schatten des 
Cuneiforme externun.. Er ist bei einem sechsmonatlichen Kinde schon linsengross (s. Fig. 17). 
Um diese Zeit sind noch gar keine Epiphysenkerne sichtbar. Erst zehn Monate später, zu 
einer Zeit, wo von den beiden anderen Cuneiformia noch nichts zu sehen ist, wo der 
Schatten des äussern Keilbeins etwa erbsengross geworden ist, wo die untere Schatten- 
fläche des Talus eine deutliche Einsenkung, die Gelenkverbindung mit dem Körper des Calca- 
neus erkennbar wird, erst dann sehen wir einen knöchernen Epiphysenkern der Tibia, dessen 
Schatten jetzt annähernd ebenso gross ist, wie der des äusseren Keilbeins (s. Fig. 18 u. 19). 
Andere Epiphysenkerne sind auf dem Bild noch nicht sichtbar. 

In die Zwischenzeit zwischen dem 16. und dem 24. Monat fällt nun die Ossifikation 
des cuneiforme internum und das Auftreten der Fibulaepiphyse (s. Fig. 20). 

Bei einem zweijährigen Jungen ist der Schatten des Cuneiforme internun etwa erbsen- 
gross, ungefähr halb so gross wie der des entsprechenden Cuneiforme externum. Bei demselben 
Kind ist die Fibulaepiphyse deutlich erkennbar, und zwar ist ihr Schatten grösser als der 
des Cuneiforme internum, so dass das erste Auftreten von Knochensubstanz in der Fibula- 
epiphyse wohl dem im Cuneiforme internum voranzusetzen ist. Um diese Zeit hat der Körper 
des Calcaneus schon energisch die Tendenz, zum Processus posterior calcanei auszuwachsen, 
was besonders deutlich die auf der Röntgographie schön erkennbare Richtung der Knochen- 
bälkchen zeigt. Die Tibiaepiphyse ist inzwischen ebenso breit geworden, wie die Breite des 
unteren Tibiaschaftes. Um diese Zeit zwischen 2 und 21/, Jahren sehen wir auch den Schatten 
des mittleren Cuneiforme auftreten (s. Fig. 22). Es liegt als kleiner, rundlicher Schatten, den 
des Cuneiforme internum mit seiner inneren Peripherie teilweise deckend, zwischen den beiden 
anderen Cuneiformia, mit seinem proximslen Rande eben die Mitte des Schattens der anderen 
Cuneiformia erreichend. Gleichzeitig mit dem Knochenkern des Cuneiforme medium erscheinen 
auch die Knochenschatten der Epiphysen der übrigen Röhrenknochen des Fusses. Von ihnen 
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zeigt uns das Röntgenbild nicht an jedem einzelnen und nicht an beiden Enden Epiphysen- 
kerne. Die grosse Zehe ist am vollständigsten bedacht (s. Fig. 23). Sie bekommt am proxi- 
malen Ende eines jeden Gliedes einen Kern, und zwar tritt der distale Knochenkern, also die 
Epiphyse ihrer Endphalange am frühesten auf. Bei einem zweieinhalbjährigen Mädchen ist er 
erbsengross, bei der ersten Phalange eben stecknadelkopfgross und bei dem entsprechenden 
Metatarsus noch nicht zu sehen. Die übrigen überhaupt am Fuss noch konstant auftretenden 
Epiphysenkerne sind jetzt schon alle sichtbar. Als kleine, platte, an der Peripherie dunklere 
Schatten liegen sie am proximalen Ende der ersten Phalangen sämtlicher Zehen. 

Ob die später im 4. Jahre am distalen Ende der vier letzten Metatarsalia auftretenden 
Schatten als isolierte Kerne aufzufassen sind, lässt das Röntgenbild nicht mit absoluter Sicher- 
heit erkennen. Ich bin jedoch mit Rücksicht auf die Epiphysenkerne der Metacarpalia dieser 
Ansicht. Ebenfalls ist es sehr schwierig, die proximalen Epiphysen der zweiten und der End- 
phalanx der vier letzten Zehen auf dem Röntgenbild zu erkennen. Ich habe nur ein einziges 
Mal, trotzdem ich viele scharfe Bilder hatte, bei einem 13jährigen Jungen mit Sicherheit 
Epiphysenkerne gesehen an der zweiten und dritten Zehe jedesmal am proximalen Ende der 
Mittel- und Endphalanx und bei der 4. und 5. Zehe nur am proximalen Ende der Endphalanx. 
Am einfachsten ist es anzunehmen, dass wie bei der Hand so auch beim Fuss am proximalen 
Ende jedes Zehengliedes Epiphysenscheiben auftreten können, von denen aber nicht alle 
bei jedem Individuum ausgebildet sein müssen. 

Das Kahnbein ist der letzte von den Tarsalknochen, welche auf dem Röntgenbild 
erkennbar wird. Seine Ossifikation scheint auch zeitlich keine ganz gleichmässige zu sein. 
Wenigstens geben die Embryologen verschiedene Daten seines Auftretens an. So behauptet 
Kölliker, dass es im ersten Lebensjahre schon ossifiziere, Gegenbauer, dass es erst nach den 
drei Cuneiformia im dritten bis vierten Lebensjahr seinen Knochenkern erhalte. Unsere Bilder 
stinnmen mit dieser letzten Ansicht überein. Aus ihnen geht jedoch auch hervor, dass sowohl 
zeitliche wie qualitative Verschiedenheiten seiner Ossifikation obwalten. Sie zeigen, dass es 
bisweilen aus einem Kern, bisweilen aus zwei Kernen entsteht, wie das Bild eines 4'/, jährigen 
Jungen beweist (s. Fig. 24). Dort sind eben zwei kleine rundliche Schatten an der Stelle des 
Kahnbeins sichtbar, während auf dem Bilde eines anderen, ebenso alten Mädchens das Kahnbein 
schon viel grösser ist und aus einem Kern besteht (s. Fig. 26). Bei einem anderen, noch älteren 
Mädchen von fünf Jahren ist es wieder noch recht klein. Dieses Kind war aber auch kein nor- 
males. Es litt an einer angeborenen Hüftgelenksverrenkung. Dass bei diesen Kindern, die meist 
noch rhachitische und skrophulöse Stigmata zeigen, die Knochenentwickelung überhaupt nicht 
so energisch vorwärts geht, zeigen auch noch andere Bilder, z. B. das von einem 3'/, jährigen 
Hüftgelenksluxationskinde, dessen Ossifikation kaum die Stufe eines 2jährigen, gesunden Kindes 
erreicht hat (s. Fig. 21). Diese Kinder schonen eben die kranke Extremität sehr, sie werden 
monatelang mit fixierenden Gipsverbänden behandelt, so dass der Nichtgebrauch des Gliedes 
vielleicht auch schon einen Grund für die langsamere Ossifikation der Knochenkerne mit liefert. 
Auch scheint das Geschlecht bei der Ossifikation eine gewisse Rolle zu spielen. Jedenfalls waren 
bei gleichem Alter stets die weiblichen Füsse im Grade der Ossifikation den männlichen voran. 
So salı ich bei einem gesunden 2'/, jährigen Mädchen den Knochenschatten des Kahnbeins schon 
deutlich, während der Junge, bei dem ich ihn zuerst salı, schon 3'/, Jahre alt war. In diesen 
beiden Fällen war immer nur ein Schatten sichtbar. Aus alledem werden Sie den Eindruck 
einer gewissen Mannirfaltiekeit in der Art der Össifikation des Kahnbeins sicher gewinnen. 

Mit dem Auftreten des Kahnbeins haben sämtliche konstanten Knochen des Fusses 
ihre Kerne erhalten. 

Die ltöntgenbilder der nun folgenden Jahrgänge zeigen ein Auswachsen der einzelnen 
Knochen, die allmählich ihre endgültige Gestalt annehmen und die Gelenkspalten, die ursprüng- 
lich einen hellen, weiten Schatten werfen, immer mehr einenzen und verkleinern, bis die Ent- 
wickelung des Fussskeletts vollendet ist. Wann ist nun dieser Zustand eingetreten? Wenn 
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die Tarsalknochen völlig ausgebildet und die am Fussskelett aufgetretenen isolierten Epiphysen- 
kerne mit ihrem zugehörigen Hauptknochen zu einem Ganzen verwachsen- sind. 

Bevor jedoch das Fussskelett diesen Zustand erreicht hat, müssen wir noch zwei 
Erscheinungen erwähnen, die zwar embryologisch allgemein bekannt, dem praktischen Chirurgen 
jedoch nicht so geläufig sind und gerade deswegen für ihn eine Bedeutung haben. Es ist 
das Auftreten von Sesambeinchen an der grossen Zehe und von Nebenkernen an der Tuberositas 
des Calcaneus. Es ist klar, dass durch sie leicht irrtümlich eine Fraktur diagnostiziert werden 
kann, wo in Wirklichkeit keine besteht. So verleitet namentlich der Nebenkern am Calcaneus 
zu Fehldiagnosen (s. Fig. 32—37), denn erstens zeigt er sich nach unseren Bildern nicht konstant 
zu ein und derselben Zeit, so dass man also keine sicheren Kontrollbilder machen kann, anderseits 
treten manchmal nicht ein, sondern mehrere Kerne auf, die namentlich im Zustande der Ver- 
schmelzung mit dem Calcaneuskörper frappierend den Eindruck einer Fraktur machen. Uns ist 
es jedenfalls bei einem 9jährigen Knaben, der eine schwere Fussverletzung erlitten hatte, passiert, 
dass wir den Nebenkern des Calcaneus für ein abgesprengtes Knochenstück hielten, weil das Kon- 
trollbild von einem anderen, ebenso alten, gesunden Jungen den Kern nicht zeigte. Auch von 
anderer Seite ist uns mitgeteilt worden, dass ebenfalls diagnostische Irrtümer bezüglich der 
Calcaneusfraktur begangen wurden, dass man sich höchlichst verwunderte, wenn man einen 
Patienten mit einer so schweren Fussverletzung lustig tanzen sah! Die Embryologen geben 
für das Auftreten dieses Calcaneuskernes das 6.—10. Lebensjahr an, also keinen bestimmten 
Zeitpunkt. Meine Bilder zeigen Ähnliches. So habe ich ein Bild von einem 8jährigen Mädchen, 
wo der Kern schon fast ganz mit dem Körper verschmolzen ist; ich habe aber auch Bilder 
von 14jährigen Mädchen, wo die Verschmelzung noch nicht vollendet ist, ja einmal habe ich 
sogar bei einem 18jährigen Manne deutlich noch die Trennungslinie zwischen dem Nebenkern 
der Tuberositas und dem Körper gesehen. 

Ebenfalls zu einer Verwechselung mit einer Fraktur können die Sesambeinchen der 
grossen Zehe Anlass geben, wenn auch nicht so sehr leicht, da ihre Schatten rundlich und 
scharf begrenzt sind, und ihr paariges Auftreten eigentlich sofort an normale Verhältnisse 
denken lassen muss. Sie geben im 13. Lebensjahre noch keinen Schatten (s. Fig. 40), erst im 
14. Jahre erscheinen sie am distalen Ende des Metatarsus der grossen Zehe. Um diese Zeit 
beginnt nun auch die Verschmelzung der Epiphysenkerne mit den zugehörigen Hauptknochen 
sich anzubahnen. Wenigstens erscheinen die trennenden Schatten der Knorpelscheiben schmaler 
als bei Bildern von 13jährigen Füssen. Die Epiphyse der Endphalanx der grossen Zehe ist 
in ihrer Schattierung schon nicht mehr von der Phalanx zu trennen. Die Epiphysen der 
Grundphalanx und des Metatarsus lassen nur noch an den Seiten Knorpelschatten erkennen, 
während im Centrum schon eine Verknöcherung eingetreten ist. Die übrigen Epiphysen sind 
noch deutlich von den Phalangen geschieden. Ebenso ist noch die Verbindung der Tibia und 
der Fibula mit ihren Epiphysen nicht vollendet, erst Bilder von 18jährigen, sowohl Mädchen 
wie Jungen, zeigen, dass eine Verschmelzung der Epiphysen mit den Hauptknochen eingetreten 
ist (s. Fig. 37). Um diese Zeit ist also die Ossifikation des menschlichen Fussskeletts als 
beendet anzusehen. Bisweilen jedoch sieht man auf Röntgogrammen von noch älteren Indi- 
viduen, dass noch keine vollkommene Verschmelzung der unteren Tibiaepiphyse mit dem Schaft 
eingetreten ist. Es ist also hier sicher der Individualität ein grösserer Spielraunı gelassen. 

Hahn weisst in seiner oben zitierten Arbeit darauf hin, dass die röntgographische 
Untersuchung nicht exakt Auskunft giebt, ob die Össifikation des Epiphysenknorpels schon 
vollendet ist. Vergleichende anatomische Präparation bewies ihm dies. 

Zum Schluss einige technische Bemerkungen. 

Die Expositionszeit schwankte zwischen 15 Sekunden und 3 Minuten, nach der Grösse 
des Objekts. Abstand der Röhre — Müller-Hamburg — 30 cm. Funkenlänge des Induktors 
40 cm. Amperemeter zeigte auf 2—3. Quecksilbermotorunterbrecher machte ca. 3—400 Unter- 
brechungen. 


No. 
No. 
No. 


No 


No. 
No. 


No. 
No. 
No. 


No. 


. 80. 8 Jahre alter Knabe. 
. 31. Dasselbe von vorne. 
. 32—37 demonstrieren das Auftreten und Verschmelzen der Nebenkerne der Tuberositas ealeanei. 
. 832. 9 Jahre alter Knabe. 1 Tuberositaskern. 
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Erklärung der Figuren. 


Tafel XVI. 
1. c. 8 Wochen alter Foetus. 
2. c. 9 Wochen alter Foetus. An der unt. Extr. werden sichtbar Femur, Tibia und Fibula. 
3. c. 11 Wochen alter Foctus. Die Metatarsalia und die Knochenkerne der Endphalangen der ersten 


Zehe sind erkennbar. 

4. ce. 12 Wochen alter Foetus. Von der distalen Reihe ist auch der Knochenkern der zweiten Zehe 
sichtbar. 

5. ce. 13—14 Wochen alter Foetus. Die Ossifikationskerne der distalen Reihe sind alle vorhanden 
bis auf den der kleinen Zehe. 

6. ce. 16 Wochen alter Foetus. Auftreten der proximalen Phalangenkerne. Hier fehlen bei der 
distalen Reihe sämtliche Kerne mit Ausnahme der ersten Zehe. 

7. ec. 16 Wochen alter Foetus. Kerne der distalen und proximalen Reihe alle vorhanden. 

8. c. 17—18 Wochen alter Foetus. Auftreten des medialen Kernes der zweiten Phalange. 

9. Ende des 7. Monates befindlicher eineiiger Zwilling. 370 g Gewicht. 


. 10. Zwillingsbruder von 9. 220 g schwerer. 


Bei 9 ist der Calcaneuskern sichtbar, bei dem schwereren Zwilline fehlt er. Die mecdialen 
Kerne der 3., 4. und 5. Zehe fehlen noch. 


. 11. Ende des 8. Monats. Auftreten des Talus. 

. 12. ce. 9 Monate alter Foetus. Weiterentwickelung des Talus und Caleaneus. 

. 13. ce. Neugeborenes. Das Cuboid ist noch nicht sichtbar. 

. 14. Fuss eines Neugebornen von vorne, um die Anordnung der Phalanzenkerne zu schen, die sänmt- 


lich vorhanden sind. 


. 15. 6 Tage altes Kind. Das os cuboideum ist sichtbar. 
. 16. 6 Monate altes Kind. Das os ceuneiforme externum ist sichtbar. Von den unteren Epiphysen- 


kernen der Tibia und Fibula sieht man nichts. 


.17. 1 Jahr altes Kind. Noch keine Kerne von Fibula und Tibia sichtbar. 
.18. 16 Monate altes Kind. Untere Tibiaepiphyse ist sichtbar. 


Tafel XVIII. 


. 19. 16 Monate altes Kind. Hier ist der Epiphysenkern der Tibia eben angedeutet. 
. 20. 2 Jahre altes Kind. Cuneiforme internum und Fibulaepiphyse sichtbar. 
.21 31, Jahre alter Knabe. In der Ossifikation weit zurück im Verhältnis zum ebenso alten Tuss 


des Kindes von: 


. 22. Wo schon ceuneiforme medium und das Kahnbein vorhanden sind No. 21. Stammit von einem 


kranken mit luxatio coxae behafteten Kinde her, das scit einem Jahre Gypsverbände we- 
tragen hat. 

23. Derselbe Fuss wie 22, von vorne, um das euneiforme medium und die Epiphysen der Metatar- 
salia und Phalangen sichtbar zu machen. 

24. 4'/, Jahre alter Knabe. Demonstriert, wie das Kahnbein aus zwei Kernen entsteht. 

25. 4'j, Jahre altes Mädchen. Kahnbein bedeutend grösser und aus einem Kern bestehend. Es 
sind Epiphysenscheiben sichtbar am proximalen Ende des Metatarsus, an den Grundphalansen, 
am proximalen Endgliede der grossen Zehe, am distalen Ende der zweiten und dritten Zehe. 

26. 5 Jahre altes Mädchen. Das Kahnbein ist noch klein und kommaförmiir. 

27. 6 Jahre alter Knabe. Am Caleaneus füllt ein scharfer Sporn auf. 

28. Bild desselben Fusses von vorne. Auch am distalen Ende der 4. und 5. Metatarsen sind Fpi- 
physenkerne aufgetreten. 

29. 7 Jahre altes Mädchen. Am Calcaneus kein besonderer Knochenkern. 


Tafel XIX. 


Es sind keine neuen Knochenkerne aufgetreten. 


33. 10 Jahre altes Mädchen. 2 Tuberositaskerne. 


. 34. 13 Jahre altes Mädchen. Der Tuberositaskern ist nahezu verschmolzen mit dem Körper des 


Calcaneus. 


.35. 14 Jahre altes Mädchen. Die Trennungslinien der Tuberositaunebenkerne sind noch sichtbar. 
. 36. 15 Jahre altes Mädchen. Es ist noch keine vollst. Verschmelzung zwischen dem Tuberositas- 


nebenkerne und dem Calcaneuskörper eingetreten. Die Epiphvsenlinie an der Tibia ist noch 
sichtbar. 
18 * 
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No. 37. 18 Jahre alter Knabe. Vollkommene Verschmelzung des Nebeukernes mit dem Körper. Die 
Epiphysenlinie an der Tibia ist nicht mehr sichtbar. 

No. 38—40 sind Vorderansichten von Füssen, um die Epiphysenscheiben an den Metatarsalia und den 
Phalangen zu demonstrieren. 

No. 33. Vorderansicht des Fusses einer 12jährigen. 

No. 39. Einer Dreizehnjährigen. 

No. 40. Zeigt das Sesamknöchelchen an der grossen Zehe eines 14 jährigen Mädchen. 


Die Röntgographie mit dem elektrolytischen Unterbrecher (Wehnelt). 
Von 
Dr. med. Albers-Schönberg in Hamburg. 


Das röntgographische Verfahren hat mit Einführung des Wehneltschen elektrolytischen 
Unterbrechers eine so vollständige Umgestaltung erfahren, dass es sich lohnt, die aus dem neuen 
Verfahren sich ergebende Technik etwas näher zu besprechen. Es ist dies um so nötiger, als vielfach 
nach Prinzipien gearbeitet wird, die wohl für den Motorunterbrecher resp. Turbinenunterbrecher 
und die für denselben gearbeiteten Röhren richtig, die dagegen grundfalsch für den elektrolytischen 
Unterbrecher sind. Es ist erstaunlich, wie unvollkommen, vielfach sogar technisch schlecht die 
Röntgogramme ausfallen, trotzdem erstklassige Apparate und Röhren zur Verfügung stehen. Es 
liegt dies in den meisten Fällen daran, dass die Untersucher zu wenig Wert auf die Be- 
herrschung der Technik des Röntgenverfahrens legen. In manchen Krankenhäusern und Kli- 
niken findet man bei gelegentlichem Besuch eine tadellose Röntgeneinrichtung einer unserer 
bekannten ersten Firmen, die für schweres Geld angeschafft und in relativ guten Räumen 
untergebracht worden ist. Da sind Vorkehrungen für Motorunterbrecher und für elektrolytische 
Unterbrecher, die neuesten und besten Röhren und Platten, nur fehlt es an der geeigneten 
Persönlichkeit, diese ganze Ausrüstung mit Verständnis und Geschick ausnützen zu können. 
In manchen Fällen steht die Leitung des Röntgenlaboratoriums unter einer durch Sachkenntnis 
nicht behinderten Pflegerin oder Schwester, ın anderen Fällen wechseln jedes Viertel- oder 
Halbjahr die dem Laboratorium vorstehenden Assistenzärzte.e Die allmählich erworbene 
Kenntnis des Verfahrens nimmt der abgehende Arzt mit sich und überlässt seinem 
Nachfolger das Feld, der vielfach die mangelnde Übung am besten durch kostspielige Neu- 
anschaffungen ersetzen zu können glaubt. So geht viel Material, Geld und Arbeit ver- 
loren, und das Resultat sind schlechte oder mangelhafte Ergebnisse der Untersuchungen. 
Würden diejenigen Kliniken, welche Wert auf das neue Verfahren legen, sich, wie dieses in 
Bern am Inselhospital bereits der Fall ist, entschliessen, eine eigene Röntgenabteilung mit 
dauernd für dieselbe angestelltem Arzt zu gründen, so könnte aus derartig geleiteten Labora- 
torien bei geringeren Unkosten reicherer Nutzen erwachsen. Von dem mit der Radiographie 
beschäftigten Arzte muss neben vorzüglicher allgemeiner Ausbildung absolute Kenntnis 
aller technischen und photographischen Handgriffe erwartet werden, ausserdem muss er es 
durch fortgesetzte Übung im Studium der Platten zu einer gewissen Sicherheit in der Disgnose 
gebracht haben. Wer nicht die Platten selbst gefertigt hat, wird auch nicht verstehen, dieselben 
sicher zu interpretieren. Es giebt auf den Bildern zu viele Einzelheiten, die z. B. auf der 
Röhreneinstellung, der Entwickelung etc. beruhen, als dass sie nicht den der Technik Unkun- 
digen zu den grössten Irrtümern veranlassen könnten Die richtige technische Kenntnis ist viel 
schwerer zu erlernen, als sich die meisten Käufer von Röntgenapparaten denken, daher sollte 
diesem Zweige der medizinischen Diagnostik nicht weniger Aufmerksamkeit gewidmet werden 
als den übrigen. Die Untersuchungen lassen sich nicht als Nebensache betreiben, da Zeit und 
Arbeitsaufwand zu gross sind. Es ist ganz zwecklos, dass praktische Ärzte neben anderen 
Instrumenten sich auch einen Röntgenapparat kaufen, sie werden denselben, nachdem der Reiz 
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der Neuheit verflogen, bald aus Mangel an Zeit und wegen der steten grossen Unkosten ledig- 
lich als dekoratives Möbel ihres Konsultationszimmers benutzen. 

Für den mit Röntgenstrahlen arbeitenden Arzt ist zunächst ein absolut erstklassiges 
Instrumentarium erforderlich. Die in Schreibtisch-, Schrank- und anderen Möbelformen unter- 
gebrachten kleinen Apparate mögen Amateuren überlassen bleiben. Der Induktor sollte zweckmässig 
nicht unter 50 cm Funkenlänge genommen werden. Da ich in folgendem über Untersuchungen 
mit dem elektrolytischem Unterbrecher zu sprechen beabsichtige, verweise ich betreffs Einrich- 
tung und Herstellung desselben auf No. 4 III Bds. dieser Zeitschrift unter „Correspondenz*. 
Vorausgesetzt wird ferner, dass der Untersucher die photographische Technik absolut beherrscht. 
Nach meinen Erfahrungen und Versuchen mit verschiedenen Entwicklern bewährt sich die 
Glycinstandentwickelung gerade für die Röntgenplatten am besten. Ich verweise diesbezüglich 
auf meinen Artikel in Bd. Ill, Heft 1. Der richtig angewendete Glycinstandentwickler holt 
auch aus ungenügend belichteten Platten mehr als die meisten anderen Entwickler heraus, 
er korrigiert in weiten Grenzen erhebliche Überexpositionen und ist in seiner Anwendung der 
einfachste und bequemste. Ich bediene mich ausschliesslich der Schleussnerplatten, auf die 
sich die sämtlichen angegebenen Expositionszeiten beziehen. Meiner Ansicht nach übertrifft die 
genannte Platte an Empfindlichkeit bei weiten die mir bekannten anderen Sorten, eine Eigen- 
schaft, auf die es ganz besonders in der Röntgographie ankommt. Es wäre sehr zu wünschen, 
dass die Plattenfabriken sich etwas mehr den Röntgenstrahlen widmeten. Es würden sich 
gewiss Zusammensetzungen der Emulsion finden lassen, die noch mehr auf Röntgenstrahlen 
reagieren als die der jetzigen Platten. 

Es ist nicht zu bestreiten, dass mit den alten Methoden mittels Motorunterbrecher Rönt- 
genbilder zu schaffen sind, die ideal genannt werden können und die in nichts von den mit 
elektrolytischen Unterbrechern gemachten abweichen. Ich möchte sagen, dass an Qualität die 
mit Wehnelt gemachten Bilder in keiner Weise die älteren überragen. Der grosse Vorteil der 
Wehneltschen Methode besteht neben der einzig dastehenden Einfachheit des Verfahrens darin, 
dass wir im stande sind, diese guten Bilder in wesentlich kürzerer Zeit mit grösserer Sicherheit 
zu erzielen. Ausgenommen von dem eben Gesagten sind die Aufnahmen des Thoraxinneren, die 
man in ihrer jetzigen Vollkommenheit überhaupt nur mit Wehnelt erreichen kann. Von den 
Thoraxaufnahmen werde ich weiter unten reden. Von einem guten Extremitätenbild: Schulter, 
Hand, Knie bis Fuss ist zu verlangen, dass man eine gut gezeichnete, scharfe Struktur sieht, 
dabei dürfen die Weichteile aber nicht verschwinden. Es muss sich gleichzeitig das 
Unterhautzellgewebe von der Muskulatur differenzieren, einzelne Muskelzüge müssen voneinander 
deutlich unterschieden werden können. Finger und Fussnägel müssen sichtbar sein, die das Zell- 
gewebe der Füsse durchsetzenden Querbalken müssen deutlich sein und sich von der Fusssohlen- 
muskulatur differenzieren. Das Ligamentum patellae, die Achillessehne müssen namentlich bezüglich 
ihrer Ansatzpunkte scharf, etwaige arteriosklerotische Gefässe deutlich sein. Exsudate in den Kapseln 
der Gelenke werden sich meist abheben, sehr oft auch periostale Auflagerungen, Gummata in den 
Sehnenscheiden etc. Die genannten Punkte erschöpfen bei weitem nicht alles, was eventuell sicht- 
bar ist, sie geben nur gewisse Anhaltspunkte für eine Platte, welche tadellos genannt werden soll. 

Vom Oberschenkel ist Differenzierung des Unterhautzellgewebes gegen die Muskelzüge 
bei deutlichem Femur erforderlich, Struktur des Knochens kann ausser bei Kindern nicht ver- 
langt werden. 

Die Beckenaufnahmen des kräftig gebauten Erwachsenen werden im allgemeinen keine 
Knochenstruktur zeigen, neben allgemeiner Differenzierung des Unterhautzellgewebes gegen die 
Muskeln müssen die knöchernen Teile deutlich sein. Das Kreuzbein mit seinen Foramina hinab 
bis zum Steissbein, die Synchondrosis sacroiliaca, die Spina ischii, die Hüftgelenkslinie. Von 
den Beckenorganen sieht man nichts ausser der gefüllten Blase. Blasensteine werden bisweilen 
gefunden, bisweilen nicht. Vom kindlichen Becken ist zu verlangen, dass namentlich die 
Muskulatur sich in ihren einzelnen Zügen markant abhebt, ferner dass das ganze Knochen- 
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gerüst und Kreuzbein Struktur zeigt. Die Lendenwirbelsäule zeigt bei guten Aufnahmen wenig 
Struktur, die Zwischenwirbelscheiben sind als Spalten, die Proc. transversi und spinosi sind 
sichtbar. Erstere, die spinosi, verschwinden bei zu langer Belichtung, sie sind bei Nierenstein- 
aufnahmen ein gutes Kriterium. Wenn sie verschwunden sind, kann man auch von kleineren 
Steinen im allgemeinen keine Sichtbarkeit erwarten. Der Hals zeigt in Seitenlage eine scharfe 
Wirbelsäule mit Andeutung von Struktur, das Lig. nuchae den Kehldeckel, das Zungenbein den 
Kehlkopf (nicht immer), die Trachea.. Vom Schädel kann man ausser dem Gesichtsschädel in 
allen Einzelheiten, das Felsenbein mit dem Porus acusticus, das Kiefergelenk, den Gelenkfortsatz 
des Unterkiefers, die Sella turcica und die innere Lamelle des Schädels unterscheiden. Die Zähne 
erscheinen deutlich mit ihren Wurzeln und Pulpahöhle, soweit sie der Platte direkt aufliegen. 

Diese vorstehenden Punkte sollen Kriterien für gut gelungene Aufnahmen sein, dass 
man in günstigen Fällen noch mehr sehen wird, als beschrieben ist, ist nicht zu bezweifeln. 
Von sichtbaren pathologischen Veränderungen habe ich absichtlich nicht ausführlicher ge- 
sprochen, da dies zu weit führen würde. 

Diese genannten „Guten Normalbilder* erzielt man auf verschiedene Weise und 
in verschiedener Zeit, sowohl mit Motorunterbrecher wie mit elektrolytischem Unterbrecher. 
Ein nicht mit Motorunterbrecher, dagegen mit elektrolytischem Unterbrecher zu erzielendes 
Thoraxbild soll folgendes bei nicht korpulenten Individuen zeigen: In Rückenlage Struktur 
der Humeri, der peripheren Clavicula des Schulterblattes der Rippen. Die Wirbelsäule ohne 
Struktur auch durch den Herzschatten hindurch, exakt die Articulationes costovertebrales, den 
Herzschatten, differenziert r. Vorhof linker Ventrikel bei geeigneten Individuen 
Arcus aortae und Aorta descendens als nach aussen convexen Schatten im I. Inter- 
costalraum. Die Vordersicht (Brust gegen die Platte) ist für die Organe des Thorax die 
günstigere Stellung, sie soll ein scharfes Zwerchfellbild, ein scharfes Herzbild, den 
Arcus aortae (meist bei älteren Individuen), die Verzweigungen der Hauptbronchien 
in die Ober- und Unterlappen zeigen. 

Von den Abdominalorganen habe ich ein einwandfreies Bild der Milz bei Grunmach 
gesehen, mir ist die Darstellung dieses Organes bisher nicht geglückt. Die untere Lebergrenze 
habe ich bisher nur andeutungsweise gesehen. Besser markiert sich der Magen, wenn er mit 
Gas gefüllt ist. Der schwangere Uterus (ca. 6 Monate) zeigt sich als ovaler Schatten. Auch 
am Ende der Gravidität konnte ich niemals Kindesteile zur Darstellung bringen. 

Wenn ich in folgendem die Art der Herstellung bespreche, so verstehe ich unter 
einer gut gelungenen Aufnahme eine solche, die im grossen und ganzen den angeführten Be- 
dingungen entspricht. 

Es ist ohne weiteres klar, dass die Qualität der Röhre der wichtigste Umstand für 
das Gelingen der Aufnahme ist. Ich beschreibe hier nur die Röntgographie mit Müllerschen 
Röhren, in der ich die meisten Erfahrungen habe, ohne zu bezweifeln, dass auch anderen 
Röhren die besten Eigenschaften zukommen. Als Unterbrecher ist, wie die Überschrift sagt, 
nur der am angeführten Orte ausführlich beschriebene elektrolytische Unterbrecher in Anwendung 
gekommen. Der Induktor hat bei völlig ausgeschaltetem Widerstand 50 cm Funkenlänge. In 
der Regel schalte ich bei der Aufnahme so viel Widerstand vor, dass daraus eine Funkenlänge 
von 30 cm resultiert. Die volle Funkenlänge wird aber bei kurz dauernden, z. B. Thoraxaufnahmen 
ausgenutzt. Die Röhre entspricht dem von Walter angegebenen Typus mit Wasserkühlung, an 
welchem das automatische Reguliersystem von Müller angebracht ist. (Skizze) Vor Beginn der 
Aufnahme wird die Röhre nach Füllung des Kühlbehälters auf ihren Härtegrad geprüft. Lässt 
man bei vollständig abgewendeten: Metallstab (6 7) den inducierten Strom mit ca. 30 cm Funken- 
länge in die Röhre eintreten, so wird dieselbe in den meisten Fällen nicht ansprechen. Unter leb- 
haften Büschelentladungen der zuführenden Drähte zeigt sich ein schwaches grünliches Fluores- 
cenzlicht. Die Röhre ist also zu hart, um zu funktionieren. Man nähert nun den Regulier- 
draht (6 7) dem Draht (5) auf eine Entfernung von ca. 10 cm. Beim abermaligen Einschalten 
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wird jetzt ein lebhafter Funkenüberschlag zwischen diesen beiden Punkten stattfinden, hierdurch 
erwärmt sich die Glaskugel (3) mit der darin befindlichen Substanz, welche infolgedessen ihrer- 
seits Gas in die Röhre abgiebt. Im Moment, wo diese Gasabgabe genügt, um das richtige 
Vacuum herzustellen, hört der Funkenüberschlag spontan auf und die Röhre funktioniert ge- 
wöhnlich mit einem mittleren Härtegrad. Infolge des lebhaften Funkenüberschlages und der 
dadurch bewirkten ziemlich starken Erwärmung der Regulierkugel findet, auch nachdem der 


Funkenüberschl f- | 
Be ae Schema der verbesserten Walterschen Röhre 


mit Wasserkühl- und Regeneriervorrichtung 


von C. H. F. Müller (Hamburg). 


zu fluoreszieren ange- 
fangen hat, noch eine 
Gasabgabe statt, wo- 
durch die Röhre sehr 
schnell einen erheblichen 
Grad von Weichheit er- 
reicht. Ist nun für die 
betreffende Aufnahme 
ein grösserer Härtegrad 
erforderlich, so würde 
dieses Nachwirken stö- 
rend sein, deshalb muss 
man durch Ausschalten 
des Funkenüberschlages 
in dem Moment, wo 
das erste auf- 
flackernde Fluores- 
cieren beginnt, die 
Vacuumregulierung 
unterbrechen, man wird 
dann nach kurzer Pause 
beim abermaligen Ein- 
schalten keinen Funken- 


überschlag mehr erhal- Die Hauptverbesserungen gegen das frühere in Bd. II, No. 6 publi- 
ten, da die Röhre in- zierte Modell bestehen in der exakten Regulierung und der grossen Dauer- 

ei haftigkeit der Röhre, ferner in der Vergrösserung des Wasserreservoir, wodurch 
folge ‚ger erwähnten die Anbringung von Zu- und Abflussvorrichtung überflüssig geworden ist, da 
Nachwirkung in mitt- selbst bei langdauerndem Gebrauch durch das spontane Aufsteigen des warmen 
lerem Härtegrade funk- und Absteigen des kalten Wassers eine völlig ausreichende Abkühlung des 
tioniert. Es ist über- dem Wasser unmittelbar ohne Zwischenlagerung grösserer Metallmassen an- 
haupt empfehlenswert, liegenden Antikathodenplatinblech gewährleistet wird. Bei vorsichtiger Be- 
handlung und Vermeidung von Überlastung kann diese Röhre beliebig lange 
mit dem elektrolytischen Unterbrecher benutzt werden. 





l) Anode. 2) Kühlbehälter für Wasser. 3, 7, 6) Regeneriervorrichtung. 
4) Antikathode. 5) Kathode. 


Die Regeneriervorrichtung liegt in einer anderen Ebene wie hier des 
Schema wegen gezeichnet worden ist. 


beim Einstellen des 
Vacuum kleinere Pausen 
eintreten zu lassen, um nicht ein zu niedriges Vacuum zu erhalten. Ist indessen die Röhre 
gelegentlich doch zu weich geworden, dann genügt eine Ruhepause von ca. 20—25 Minuten, um 
wieder auf einen höheren Härtegrad zu kommen. Ich unterscheide 4 Grade des Röhrenvacuum; 
1. hart (grau), 2. mittelweich (grauschwarz)!), 3. weich (tiefschwarz)?), 4. sehr weich?). 


!) 10 cm Funkenlänge der Röhre. 

”) 5 cm Funkenlänge der Röhre. 

Das heisst: durch die Vacuumsregulierung ist die Röhre zu einer Röhre von 10 resp. 5 cm 
Funkenlänge geworden. Dies ist nicht zu verwechseln mit der Funkenlänge, welche man einer Röhre 
im Betriebe zumutet. 

®) Die Bezeichnung „grau, grauschwarz, tiefschwarz“ bezieht sich auf das Bild der Handknochen 
auf dem Fluorescenzschirm gesehen. 
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Beim Gebrauch einer harten Röhre finden an den zuleitenden Drähten lebhafte 
Büschelentladungen unter erheblicher Ozonentwickelung statt. Der Funke schlägt bisweilen un 
die Röhre oder über dieselbe hinweg. An der Anode bilden sich wandernde, heller als die 
übrige Röhre fluorescierende Flecke. Die Fluorescenz der Röhre ist relativ matt. Auf dem 
Bariumplatincyanürschirm erscheinen die Knochen der Handbilder hellgrau, transparent, Hand- 
wurzelknochen sind deutlich voneinander zu differenzieren, an Radius und Ulna, welche auch 
grau erscheinen, erkennt man Corticalis und Markhöhle. Eine Röhre von dieser Qualität ist für 
röntgographische Zwecke eigentlich überhaupt unbrauchbar. Es ist nicht zu leugnen, dass 
man mit einer solchen Röhre in 15 Sekunden ein Becken, eine Hand als Momentaufnahme 
u.s. w. machen kann, indessen sind die Bilder meines Erachtens wegen Fehlens jeglichen Kon- 
trastes für die Diagnose unbrauchbar. Es sind eben im wahren Sinne des Wortes nur Schatten- 
bilder, denen jegliche Plastik mangelt. Eine in dieser Röhre gemachte Handaufnahme zeigst 
nur Andeutungen von Struktur, ist im übrigen aber grau, scheinbar verschleiert. Eine derartige 
Beckenaufnahme zeigt wohl die einzelnen knöchernen Partien, entbehrt im übrigen aber jeglicher 
Plastik. Solche Röhren sollte man lediglich dann gebrauchen, wenn man einen metallischen 
Fremdkörper suchen will, wobei es auf Knochendarstellung gar nicht ankommt. Der Fehler 
dieser Röhren besteht darin, dass sie Strahlen von so ausserordentlicher Intensität aussenden, 
dass auch die Knochen absolut durchdrungen und infolgedessen die Platten gleichmässig ver- 
schleiert werden. Den harten Strahlen kommt ausserdem eine sehr bedeutende Diffusion in den 
Geweben (Walter) des menschlichen Körpers zu, wodurch die Verschleierung begünstigt wird. 

Der Umstand, dass alle Röhren ohne Vacuumregulierung schon nach verbältnismässig 
kurzem Gebrauch diese missliebigen Härtegrade erreichen, sollte von der Fabrikation nicht 
regulierbarer Röhren abhalten. 

Bei Anwendung der mittelweichen Röhre konstatiert man keine oder sehr geringe 
büschelförmige Entladungen der zuführenden Drähte. Die Röhre erglänzt in stetigem ruhigen 
Fluoreszenzlicht, keine fluorescierenden Flecken treten an der Anode auf. Im Durchleuch- 
tungsbild erscheinen die Knochen dunkel im Verhältnis zu den sehr hellen Weichteilen. Die 
Handwurzelknochen lassen sich noch ziemlich deutlich voneinander differenzieren. An den 
Mittelhandknochen und Phalangen erkennt man Markhöhle und Corticalis. Giebt man einer 
solchen Röhre für kurze Zeit die volle 50 cm-Funkenlänge, so kann man ohne Schwierigkeit 
auf dem Fluorescenzschirm Knochenstruktur an den Phalangen, ja sogar am Radius erkennen. 
Mit einer solchen Röhre kann man mit Vorteil eine grosse Anzahl guter Aufnahmen machen. 
Zunächst empfiehlt es sich, Becken, Lendenwirbelsäule, Thorax und Schulter, eventuell 
Knie mit dieser Qualität zu röntgographieren. Für die Hand, den Fuss, Hals und Ellenbogen, 
eventuell Knie dürfte die Röhre, um tadellose Bilder zu erhalten, noch zu hart sein. 


Lendenwirbelsäule und Becken. 


Starker ausgewachsener Mann, Offizier, sehr muskulös, guter Panniculus. Bauchlage, Röhre 
ca. 50—60 cm oberhalb der Platte, 35 cm Funkenlänge, 2° 15° exponiert, ergiebt tadelloses Beckenbild, 
differenzierte Hüftgelenkslinie. Foramina des Kreuzbeins, Lendenwirbelsäule in ihrer ganzen Länge deut- 
lich, gefüllte Blase zu erkennen. 

Äusserst magere Frau, schwache Muskulatur, kein Panniculus. Bauchlage, Röhre 50-60 cm 
o. d. P., 35 cm Funkenlänge, 1’ 10‘, tadellos Becken und l,endenwirbelsäulenbild, Nierensteine. 


Bei dieser Röhrenqualität wird also die Expositionszeit zwischen 1‘ 10“ und 2° 15“ je 
nach der Körperbeschaffenheit des Patienten schwanken, bei Kindern und Korpulenten kürzer 
resp. länger. Z. B. 


Becken eines zweijährigen Kindes mit der mittelweichen Röhre in 14‘ vorzügliches Bild mit 
klaren Weichteilen leicht unterexponiert. Hier dürfte die Zeit 15—16” absolut richtig sein. 

Extrem dicker Mann mit aussergewöhnlichem Panniculus. Bauchlage, mit Röhre obiger 
(Qualitat nach 3° nichts auf der Platte. Mit einer Röhre, welche zwischen der ganz harten und der mittel- 
weichen steht, geringe Büschelentladungen der Drähte zeigt in 3° 15°; ein durchweg verschleiertes, über- 
exponiertes Bild, auf dem indessen Lendenwirbelsäule und Becken zu sehen sind. 
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Die Aufnahmen erheblich korpulenter Leute sind bei weitem am schwierigsten zu 
machen, man wird es mit harten Röhren höchstens zu einem verschleierten Bilde bringen. 
Gute kontrastreiche Röntgographieröhren versagen in diesen Fällen immer. 


Thorax. 


Korpulenter Mann. Thoraxdurchmesser 21 cm, stehend mit der Brust gegen die Platte, 
Röhre ca. 50—60 cm entfernt, ca. 30 cm Funkenlänge, Exposition 1’ 45”, unterexponiert, ergiebt aber 
nach Verstärkung ein ausreichend gutes Bild des Herzens und der aneurysmatischen Erweiterung der Aorta. 


Sehr abgemagerter Mann. Flacher Thorax, stehend, Brust gegen die Platte. Bei angehaltenem 
Atem in Exespirationsstellung in 17° mit Ausschaltung allen Widerstandes ideales Thoraxbild, scharfe 
Zwerchfellgrenze, deutliche Herzfigur, deutliche Verzweigung der Bronchien in Ober- und Unterlappen. 


Zehnjähriger Knabe, mager, Thoraxdurchmesser ca. 15 cm. im Stehen Brust gegen die Platte. 
Bei angehaltenem Atem in Inspirationsstellung mit voller Funkenlänge ca. 13‘ ergiebt ideales Thoraxbild 
mit scharfer Zwerchfell- und Herzzeichnung und schöner Verzweigung der Bronchien. 


Neunjähriges Mädchen, wie vorstehend, mit vorzüglichem Ergebnis in 10”. 

Aus diesen 3 letzten Fällen ergiebt sich für die Aufnahmen mit angehaltenem Atem 
eine Exposition von ca. 10” bei völliger Ausnutzung des Induktors. Dass man, wie Rieder 
und Rosenthal in No. 3, Bd. III dieser Zeitschrift gezeigt haben, ähnliches mit Verstärkungs- 
schirm als Momentaufnahme erzielen kann, ist bekannt. Ich verzichte zu gunsten der Qualität 
des Bildes auf Verstärkungsschirne und würde solche nur dann anwenden, wenn aus irgend- 
welchen Gründen äusserste Schnelligkeit absolut erforderlich ist. 

Die Darstellung. von Verdichtungsherden in der Lunge, welche technisch durch- 
aus nicht schwer ist, erfordert im Interesse der Klarheit das Vermeiden der Verstärkungs- 
schirme. Solange die Schirme nicht so feinkörnig hergestellt werden können, dass z. B. Knochen- 
struktur genau so scharf wird wie ohne Anwendung der Schirme, sollten dieselben überhaupt 
nur ausnahmsweise zur Verwendung kommen. Übung und richtiges Taxieren des Härtegrades 
der Röhren führt zu besserem Resultat als die Schirme. 

Bei den Schulteraufnahmen hat uns der elektrolytische Unterbrecher von manchem 
Ärger befreit. Merkwürdigerweise wird es sehr vielen Patienten ganz besonders schwer, während 
der Exposition die Schulter ruhig zu halten. Manches mühsam hergestellte Bild ist durch 
minimale Bewegungen wertlos geworden. Bei der Untersuchung mit Wehnelt haben wir dies 
weniger zu befürchten. 

Ich exponiere, um ein Bild oben angegebener Qualität zu erhalten, 25” bis 45”, je 
nach der Dicke der Patienten. Sollen dagegen diejenigen Teile des Schultergürtels, welche 
durch die Atmung verschoben werden, wie das Sternoclaviculargelenk, dargestellt werden, 
dann wird hei wenig starken Personen in 15”—19“ in Bauchlage bei angehaltenem Atem ein 
Bild zu erzielen sein. Handelt es sich um Frakturen der Schultergegend resp. des 
Humerus, dann wird man bei bedeutenden Blutergüssen die Exposition etwas verlängern. 
Nicht absolut magere Kniee röntgographiert man zweckmässig mit der in Rede stehenden 
Röhrenqualität. Hier werden jedoch etwas längere Expositionen erforderlich sein. 

Starkes Knie, 42 cm Umfang, über der Patella gemessen in Seitenlage mit 1 Minute gutes 
Bild, in Bauchlage mit 1 Minute leicht unterexponiert. 

Man wird im allgemeinen nicht über 1 Minute zu exponieren nötig haben, bei mageren 
Knieen wird 30”—35“—40” ausreichen. Kniee in Rücken- oder Bauchlage bedürfen etwas 
längerer Exposition als in Seitenlage. 

‘ür Ellenbogen-, Hand- und Fussaufnahmen ist diese Qualität der Röhre zu 
hart; man wird keine vorzüglichen, alle Anforderungen erfüllenden Bilder erhalten. Man kann 
sehr wohl mit dieser Qualität eine Momentaufnahme der Hand machen, die auch Struktur zeigt, 
aber dem Bild fehlt die leuchtende Klarheit, die Schärfe und die Abtönung der Weichteile, es 
ist leicht verschleiert und unansehnlich. Für die Darstellung dieser Teile verwende ich die 
3. Qualität, die weiche Röhre. Auf dem Durchleuchtungsbilde erscheinen die Phalangen und 
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Mittelhandknochen tintenschwarz. Die Weichteile der Finger erscheinen dunkel und kontrastieren 
scharf gegen die übrigen Teile des Schirmes. Dieses Kontrastes wegen erscheint das Fluores- 
cenzlicht der Schirme besonders leuchtend. Die Handwurzelknochen sind gar nicht, Radius und 
Ulna noch eben voneinander zu differenzieren. Eine Expositionszeit von 30 Sekunden giebt 
geradezu ideale Handbilder, die neben einer vollendeten Struktur Muskulatur und Unterhautzell- 
gewebe zeigen. 

Das Handgelenk nebst unterem Ende von Radius und Ulna wird man je nach der 
Dicke der betreffenden Körperteile zwischen 50” und 30” exponieren, bei ganz jugendlichen 
Personen etwa 25“. Das Ellenbogengelenk in Seitenlage wird man zweckmässig ebenfalls 
mit einer derartigen Röhre röntgographieren und je nach der Stärke die Expositionszeit 
bemessen; 1‘—1’30“ wird bei kräftigen, 45°“—1’ bei grazilen Personen erforderlich sein. In 
Dorsalsicht sind beim Ellenbogengelenk etwas längere Expositionen als in Seitensicht er- 
forderlich. 

Die Planta pedis ist wie die Handaufnahmen zu behandeln, der Fuss in Seitenlage 
wird dieselben Expositionen wie das Ellenbogengelenk bedürfen, jedoch wird man auch hier 
individualisieren müssen und die natürliche Dicke, sowie etwaige Schwellungen etc. in Berück- 
sichtigung ziehen. 

Die Halswirbelsäulenaufnahmen geben bei richtiger Exposition in 25“—30” mit 
obiger Röhrenqualität vorzügliche Bilder. Man differenziert deutlich die Trachea, den Kehl- 
deckel, Teile des Kehlkopfes, das Zungenbein, Muskulatur, das Ligamentum nuchae etc. 

Die Zahnaufnahmetechnik hier zu besprechen, würde zu« weit führen, sie bleibt 
daher einer späteren Bearbeitung vorbehalten. 

Es erübrigt noch, die 4. Röhrenqualität, die „sehr weiche*, kurz zu erwähnen. Im 
Durchleuchtungsbild erkennt man überhaupt keine Handknochen mehr, sondern sieht nur das 
Schattenbild der Hand in toto. Das Fluorenscenzlicht hat einen Stich ins Bläuliche, oft stellt 
sich Anodenlicht ein. Solche Röhren eignen sich nur zur Röntgographierung von Präparaten, 
z. B. Knochensägeschnitten, die man dann ca. !/—1 Minute lang exponiert, ferner zur Dar- 
stellung von Foetenbildern, Bildern kleiner Tiere mit knorpeligen Skeletten, Fischen etc. Selbst 
diese Röhren kann man ohne Schwierigkeit genau so gut mit dem Wehnelt wie mit anderen 
Unterbrechern betreiben. Die nähere Besprechung ihrer Anwendung gehört nicht in den 
Rahmen dieser Arbeit. 

Aus dem Gesagten ergiebt sich, dass unter Verzicht auf Momentaufnahmen resp. auf 
Aufnahmen mit minimalen Expositionszeiten, die qualitativ sämtlich schlecht sind, die vor- 
stehenden Ratschläge für die Herstellung von Platten bestimmt sind, die qualitativ das Beste 
zeigen, was zur Zeit möglich ist. Dass die besten Aufnahmen auch zugleich die für die Dia- 
gnose wichtigsten sind, versteht sich von selbst. Selbstverständlich sind alle diese Regeln nicht 
absolut gültig, sondern nur allgemeine Grundsätze, die der einzelne Untersucher je nach 
seinen Erfahrungen modifizieren wird. Die Einteilung der Röhren in vier Qualitäten erweist 
sich als praktisch. Den Übergang der einen Qualität in die andere zu beurteilen, ist Sache 
langjähriger Übung. Das beste Textobjekt für die Röhrenbeurteilung bleibt immer die eigene 
Hand. Alle Skiameter etc. sind unpraktisch, da sie absolut keine feinen Nüancierungen der 
Röhre erkennen lassen. An der Hand und am Handgelenk haben wir alle Sorten von Knochen, 
von den feinen Phalangen bis zum massiven Radius in verschiedener Dicke mit mehr oder 
weniger Weichteilen bedeckt. Aus dem Vergleich dieser Knochen untereinander resultiert die 
richtige Beurteilung der Röhre. Allerdings ist die Hand der Röntgenverbrennung ausgesetzt, 
die Nägel atrophieren und werden rissig, der Nagelfalz verhornt, an den Fingern bilden sich 
Rhagaden, die Elastizität der Haut schwindet, kurz, man bekommt allmählich die bekannten 
Röntgenhände. S 

Zur Vermeidung dieser erheblichen Übelstände benutze ich einen biegsamen Barium- 
platineyanürschirm 18x24, der auf einem mit Stanniol dicht beklebten Pappdeckel so befestigt 
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ist, dass die Hand zwischen Schirm und Deckel gesteckt werden kann. Die Stanniollagen, welche 
die Fluorescenz unbedeutend beeinträchtigen, schützen vor Verbrennungen. Es wäre sehr 
wünschenswert, wenn seitens der Fabrikanten praktische Schutzvorrichtungen konstruiert 
würden, z. B. auch für das Gesicht des Untersuchers, dünne, leicht tragbare Masken mit Blei- 
glasbrillen etc., denn es ist unbestreitbar, dass bei intensivem Arbeiten die Gesichtshaut, die 
Augenbrauen und die Haare leiden. 


Mehrfache Brüche von Fingerphalangen. 
Von 
Professor Dr. Th. Kölliker in Leipzig. 
(Hierzu Tafel XVI, Fig. a u. b.) 


Die Durchleuchtung hat uns darüber belehrt, dass viele bis dahin nur als einfache 
Kontusionen aufgefasste Verletzungen an Hand und Fuss weit ernstere Verletzungen sind. 
Namentlich finden sich nach Quetschungen an Hand und Fuss viel häufiger Knochenbrüche, 
als man früher annehmen konnte. Es erklärt sich ja auch aus diesem Umstande, warum die 
Heilung nach Kontusionen sich nicht selten recht lange verzögert und warum oft erhebliche 
Funktionsstörungen nach scheinbar einfachen Quetschungen zurückbleiben. 

Die von uns gebrachten Photographien zeigen nun die Folgen einer Quetschung der 
rechten Hand und zwar durch den Schieber eines kleinen Gasmotors gegen die eiserne Unter- 
lage. Die Quetschung hat an Phalangen von vier Fingern Frakturen hervorgerufen (Fig. a) 
und zwar eine Querfraktur der Nagelphalanx des fünften Fingers und einen Schrägbruch der 
Nagelphalanx des Zeigefinger. Am Mittel- und Ringfinger ist die zweite Phalanx gebrochen, 
an diesen Knochen ist das Köpfchen in zwei Stlicke getrennt, so dass wir an der zweiten Phalanx 
des Mittelfingers einen T-Bruch und an der zweiten Phalanx des vierten Fingers einen Y-förmigen 
Bruch finden. Die Verschiebung kann bei derartigen Brüchen zienlich stark sein, wie man 
auf der seitlichen Ansicht (Fig. b) des Mittelfingers sieht, dabei ist die äussere Form des 
Fingers wenig verändert. Am Mittel- und Ringfinger waren Quetschwunden vorlıanden, am 
Zeigefinger und kleinen Finger waren die Weichteile nicht verletzt. Selbstverständlich sind 
Funktionsstörungen zurückgeblieben, indem die Beweglichkeit des zweiten Interphalangeal- 
gelenks des Mittel- und Ringfingers gelitten hat. 


Dritter Bericht über die Anwendungen der Röntgenstrahlen auf dem Gebiete 
der Medizin in Frankreich. 
1. April 1898 bis 1. Oktober 1899. 
Von 


Dr. F. Dollinger in Strassburg. 
(Schluss.) 


Dass bei Frakturen und Luxationen die Röntgenstrahlen ausgedehnte Anwendung erfahren, ist 
selbstverständlich und wird kaum noch besonders erwähnt. Die veröffentlichten Mitteilungen betreffen 
denn auch zumeist schwierige Fälle; auch haben die Strahlen manche bisher umstrittene theoretische 
Frage auf diesem Gebiete geklärt. Eingehend behandelt Mouchet (57) die Frakturen der Ellbogengegend 
bei Kindern. Er erachtet es nunmehr für erwiesen, «dass echte Epiphysentrennung hier ganz selten vor- 


kommt, entgegen früher vielfach verfochtenen Ansichten; selten sind bei Kindern auch Olekranon-Frak- 
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turen. Bei Brüchen des Radiusköpfchens ist die Durchleuchtung bei der versteckten Lage des Knochens 
und der Schwierigkeit, Krepitativn und abnorine Beweglichkeit des abgebrochenen Capitulum ralii nach- 
zuweisen, besonders wertvoll. Bei lHumerusfraktur, wo es oft schwierig ist, zu erkennen, welche 
Vurietät von Bruch man vor sich hat, wird man ebenfalls gern die Röntgenstrahlen mit entscheiden 
lassen. In einzelnen Fällen, besonders bei ganz geringfügigen Brüchen des untersten Teiles des Humerus 
und bei veralteten Frakturen, ist eine vergleichende Aktinographie des gesunden Ellbogens nicht zu ent- 
behren. Auch hier gilt übrigens allgemein der Satz, dass das Röntgenverfahren zur Stütze und Kontrolle 
der klinischen Diagnose wichtig ist, jedoch die andern Untersuchungsmethoden nicht entbehrlich macht. 

Morin (80) beschreibt einen in dasselbe Kapitel gehörenden Fall von Humerusfraktur mit 
Luxation nach hinten. Infolge enormer Schwellung war nur die Verrenkung erkannt worden, und erst 
die Röntgenstrahlen machten auf den gleichzeitigen Knochenbruch aufmerksam. — Besondere Jdingnostische 
Schwierigkeiten bereitete Chaput (86) eine Knochenverletzung, die durch Fall auf die Ferse entstanden 
war. Der Druck auf den Calcaneus von unten war sehr schmerzhaft, am Fussrücken hatte sich be- 
deutende Sugillation eingestellt, die seitliche Beweglichkeit des Fusses war sehr ausgiebig. Es wurde eine 
Zerschmetterung des Talus mit gleichzeitiger Fraktur der Fibula angenonimen. Bei der Durchleuchtung 
erwies sich der Talus unversehrt, dagegen fand man eine vertikale Fraktur der im untern Drittel be- 
trächtlich hypertrophierten Tibia und in der That die Fibula oberhalb des Knöchels gebrochen. 

Eine unvollständige Fraktur lässt sich in der Regel nicht sicher diagnosticieren ohne die 
Röntgenstrahlen. Interessante Belege dafür bringen bei: Leray (11) durch Beschreibung eines Falles von 
unvollstäudigem Tibiabruche; Verneuil (47) durch eine Krankengeschichte von Infractio humeri. 

Wie nützlich sich das Röntgenverfahren dann erweist, wenn ein blutiger Eingriff zur Heilung 
der Verletzung nötig wird, zeigen Berger (78), der ein luxiertes Os semilunare zur Wiederherstellung der 
gehemmten Funktion der Hand exstirpieren musste, und Schwartz (70), der einen nicht reduzierbaren 
Schlüsselbeinbruch mittels Knochennaht zu behandeln genötigt war. — Interessante Aktinogramme von 
Kuochenbrüchen erzielten ferner die Verfasser der Mitteilungen 3, 13 und 52. — Duplay (91) rühmt den 
Nutzen der Strahlen für die prognostisch wichtige Entscheidung, ob es sich bei ausbleibender One 
dation um echte Psceudarthrose oder nur um Verzögerung der Callusbildung handle. 

as Bestreben, für die Herstellung der bei der Behandlung von Frakturen und Luxationen an- 
zulegenden festen Verbände einen Stoff zu finden, der die Strahlen ungehindert durchtreten lasse, be- 
schäftigte besonders Mencitre (28). Während andere, wie Hannecart (52), Oudin und Barthdlemy (85), 
an dem Gipsverbande nichts auszusetzen finden, hebt Mencitre mehrere Übelstände desselben hervor. 
er Gips ist für die Strahlen nicht sonderlich durchlässig, so dass die Aktinogramme viel an Schärfe 
cinbüssen; da er selbst ein Kalksalz ist, verhindert er die genaue Kontrolle des Callus, und da die Gips- 
kruste nie ganz gleichmässig dick hergestellt werden kann, so bekommen die Aktinogramme ein ge- 
sprenkeltes, marmoriertes Aussehen, das zu falschen Deutungen Anlass geben kann. Als beste Ersatz- 
mittel hat Menciöre das Gelluloid und den englischen Filz befunden. Ersteres wird durch Eintauchen 
in kochendes Wasser weich, erhärtet aber zu schnell wieder und ist obendrein feuergefährlich; daher 
verdient der englische Filz vor allen anderen Substanzen den Vorzug: durch kurze Einwirkung von 
Wasserdampf giebt man ihm vorübergehend die zu seiner Verwendung erforderliche Biegsamkeit. 

Boisson und Chapotot (45) studierten die sogenaunte Fussschwellung der Infanteristen mit 
Hilfe der Diaskopie und fanden, dass dieser Zustand durch zweierlei Erscheinungen bedingt sein kann: 
entweder durch Fraktur der Diaphyse der Metatarsusknochen, zumeist des zweiten, oder aber durch 
Distorsion der Tarso-Metatarsulgelenke, am häufigsten der zweiten und dritten. Einer andern Ursache 
als des langen Marschierens bedarf es zum Hervorrufen dieser Verletzungen nicht. — Im Anschluss, das 
cine Mal an cine Luxation des Ellbogengelenkes, das andere Mal an eine Fraktur des Oberarmes, be- 
obachtete Depage (22) Osteume, deren Entstehung er auf losgesprengte Stücke von Periost zurückführt; 
in beiden Fällen erreichte die Geschwulst eine beträchtliche Grösse und erforderte infolge funktioneller 
Störungen die operative Entfernung. Zu bemerken ist, dass die Geschwulst auf dem Diagramme kleiner 
erschien, als sie in Wirklichkeit war, da die jüngste peripherische Knochenmasse für die Röntgenstrahlen 
noch durchlässig war. — Courvoisier (1) hatte Gelegenheit, einen Fuss zu durchleuchten, durch den die 
Schrotladung eines aus unmittelbarer Nähe abgefeuerten Jagdgewehrs gedrungen war; die Eintrittsstelle 
befand sich anı Fussrücken zwischen 2. und 3. Metatarsusknochen, die Austrittsstelle an der Fusssohle 
hatte die Grösse eines Zweifrankstückes und schien mit dem Locheisen herausgeschlagen. Das längere 
Jeit nach dem Unfall aufgenommene Aktinogramın zeigt völlige Zerschmetterung der vordern Hälfte 
des 3. Metatarsusknochens, konsolidierte Fraktur des zweiten. Schwund der Articulatio metatarso-phalangea IV 
und eines grossen Teils der Phalanx I der vierten Zehe, deren Überbleibsel mit dem vierten Metatarsus- 
knochen rechtwinkelig verwachsen ist. Trotzden sofort nach stattgehabter Verletzung mehrere Schrot- 
körner aus der Wunde entfernt worden waren, sieht man deren doch noch mehrere, die denn auch 
kiterung und Schmerzhaftigkeit unterhalten. 

Dextot (66) beschrieb unter dem Namen „ost£otrophie traumatique“ eine an Verletzungen sich 
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anschliessende Ernährungsstörung der Knochen, deren Pathogenese noch unklar ist, und die in keine 
der bis jetzt bekannten Kategorien von trophischen Störungen des Knochengewebes sich einreihen 
lässt. Unter den sechs derartigen Kranken, welche Destot zu beobachten Gelegenheit hatte, befanden 
sich fünf Frauen und ein Mann. Sämtliche Patienten boten folgende gemeinsame Merkmale: 1. Mitt- 
leres Lebensalter. 2. Geringfügige Verletzung, meist ein Fall, als Veranlassung, die nicht im Verhältnis 
zu den schweren Krankheitserscheinungen steht. 9. Heftige Schmerzen in dem befallenen Gliede. 
4. Vasomotorische Störungen in der Umgebung, als Ödem, Verfürbung der Haut u. s. w. 5. Objektiv 
normales Verhalten der sensibeln und motorischen Nerven. Die Durchleuchtung zeigt fettige Entartung 
und fortschreitende Entkalkung der erkrankten Knochenteile. 

Eine interessante Diskussion fand im August 1898 in der „Societ€ belge de chirurgie” über die 
Spondylitis und ihre Behandlung statt, in welcher der Wert der Durchleuchtung namentlich für die thera- 
peutische Indikationsstellung und für die Prüfung der erzielten Erfolge gebührend gewürdigt wurde. 
Redard (23), der dem Redressement das Wort redete, konnte durch die Aktinographie nachweisen, dass 
danach in sehr vielen Fällen die Wirbelsäule in guter Haltung sich konsolidiert. Auf dem einen 
Aktinogramm ist die Verlötung zweier Wirbelkörper in der Ctegend des frühern Erkrankungsherdes deut- 
lich sichtbar. Noch eingehender verbreitete sich über diesen Regenerationsprozess Bilhaut (24), der auf 
einem fünf Vierteljahr nach dem Redressement aufgenommenen Aktinogramm zeigte, dass die Wirbelkörper 
keinerlei Substanzverlust erlitten hatten und nur die Zwischenwirbelscheiben verschwunden waren. 
Damit ist, so meinte der Redner, die vielfach verbreitete Ansicht widerlegt, dass eine tuberkulöse 
Wirbelerkrankung nie ohne Zerstörung eines oder mehrerer Wirbelkörper abläuft. Wahrscheinlich werden 
durch das Redressement und den dann angelegten Stützapparat die Wirbelkörper geschützt und ist der 
Schwund der Zwischenwirbelscheiben nicht sowohl dem tuberkulösen Prozess als der durch die Muskel- 
kontraktur bedingten Kompression zuzuschreiben. 

Wie schätzenswert die Aktinographie für die Diagnose und zielbewusste Behandlung der Coxitis 
ist, erbellt aus einem Vortrage von Nov6-Josserand (42). Das Anfangsstadium kennzeichnet sich haupt- 
sächlich durch Schwund des Knochengewebes in der Gegend der Pfanne und des Schenkelkopfes; 
später werden die Sequester sichtbar in Gestalt von dunkeln Inseln, die von einem hellen Saume un- 
geben sind. In den letzten Stadien apringen die Zerstörungen von Pfanne und Kopf, sowie die dadurch 
verursachten Verlagerungen ohne weiteres in die Augen. Für die Therapie ist besonders bedeutungsvoll 
die Möglichkeit frühzeitiger Erkennung der Sequesterbildung, wodurch der Eingriff schonender sich ge- 
stalten kann. Auch die nunmehr leichte Unterscheidung einer, wenn auch selten vorkommenden, echten 
Luxation von der durch die Zerstörung der Gelenkteile verursachten ist für das therapeutische Handeln 
wichtig. — Die Diagnose von Knochen- und Gelenkerkrankungen betreffen ferner die Mitteilungen von 
Courvoisier über Tuberkulose der Handwurzelknochen (4) und Spina ventosa (26), von Hannecart (52) 
über denselben Gegenstand, sowie von Oudin und Barthelemy (13) über Malum senile coxae. 

Den vorzüglichen Erfolg einer nach osteomyelitischer Zerstörung der Tibiadiaphyse vorgenommenen 
plastischen Operation konnte Poirier (9) durch Aktinogramme bestätigen. Er hatte die Diaphyse der 
Fibula an beiden Enden mit den Epiphysen der Tibia verbunden und fand nun nach 2!/, Jahren die 
Fibula an Umfang bedeutend vergrössert und mit der untern Tibiaepiphyse fest verwachsen, während sie 
mit der obern durch eine Art Pseudarthrose vereinigt war. Das funktionelle Resultat war gut — In 
einem ähnlichen, ein 13jähriges Kind betreffenden Falle konnten Sieur und Fayarıd (62) von der fast in 
ihrer ganzen Ausdehnung nekrosierten Diaphyse der Tibia eine dünne noch mit Periost bekleidete 
L.amelle erhalten. Nach 7 Monaten war der Patient wieder gehfähig, und die Diaskopie gestattete lehr- 
reiche Einblicke in die Regenerationsfortschritte des Knochengewebes. 

Dass auch in der Chirurgie der Nutzen der Röntgenuntersuchung nicht auf die Erkrankungen 
des Skeletts beschränkt bleibt, beweist unter anderem ein Bericht von Jalaguier (55), der die Umrisse 
eines faustgrossen, wegen seines raschen Wachstums zuerst für Narkom gehaltenen Liponms an der 
äusseren Seite des Oberschenkels genau erkennen konnte, während die Palpation nur undeutliche Ergeb- 
nisse geliefert hatte. Die Geschwulst gab einen hellern Schein, der durch zwei elliptische Linien scharf 
begrenzt war. 

Den Versuch, eine gehörig isolierte Röntgenröhre von geeigneter Konstruktion in die Vagina 
oder in die Mundhöhle einzuführen, um versteckt liegende Knochenteile der Untersuchung besser zu- 
gänglich zu machen, haben wir schon im vorigen Berichte erwähnt. Der Urheber desselben, Bouchacourt 
(43, 44), hat scine Bestrebungen fortgesetzt und hofft durch seine Idee Nutzen zu stiften. Technische 
Schwierigkeiten standen der Verwirklichung des an sich gewiss sinnreichen Gedankens im Wege. Die 
Isolierung der Röhre wird durch eine hölzerne Kapsel und durch Verwendung einer Carr@’schen Influenz- 
maschine, deren positiver Pol mit dem lirdboden verbunden ist, erzielt. Die Verwendung der üblichen 
Induktoren, die durch Akkumulatoren in Thätigkeit gesetzt werden, soll möglich sein durch Einschaltung 
eines von R@mond ersonnenen Regulators; ferner haben Remond und Noe zu diesem besondern Zwecke 
einen unipolaren Induktor konstruiert. Wir verweisen auf die Schriften von Bouchacourt. — Ob diese 
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Methode schon spruchreif ist, müssen fernere Versuche lehren. Ihr Erfinder rühmt ihr besondere Vor- 
züge für die Erforschung von Mund- und Beckenhöhle nach, besonders weil durch sie die störenden 
Doppelbilder der Kieferknochen und des Beckengürtels vermieden werden. Für die Untersuchung in 
der Kiefer hat man bekanntlich diesem Übelstande dadurch abzuhelfen gesucht, dass man Films von ge- 
eigneter Gestalt und Grösse in die Mundhöhle einführte und so die Röntgenstrahlen den Bedürfnissen 
der Zahnheilkunde dienstbar zu machen wusste. Pitkiewiez (16), der das Verfahren ausgiebig erprobte, 
hebt besonders den Vorteil der frühzeitigen Erkennung der Anomalien des Zahndurchbruchs hervor. 

Über die Verwertung der Strahlen in der Geburtshilfe sind die Empfehlungen immer noch 
spärlich, obgleich die vorgenommenen Tierversuche als ermutigend bezeichnet werden. Doch wollen wir 
nicht vergessen, dass Imbert (15) mit der Aktinographie eine Extrauteringravidität erkennen konnte, bei 
der Schwierigkeit, die die Diagnose der ektopischen Schwangerschaft oft auch dem geübten Untersucher 
bereitet, ein nicht zu unterschätzender Gewinn. 

Die Anatomie und Physiologie ziehen fortgesetzt Nutzen aus der Verwendung des Röntgen- 
verfahrens. Hannecart (52) gelang eine Aufnahme des Kniegelenks, auf der die Ligamenta cruciata 
sichtbar waren und eine solche, auf der man den Musculus triceps mit seiner Sehne deutlich erkennen 
konnte. — Auf einem von Imbert (15) aufgenommenen Aktinogramm war die Arteria tibialis anterior 
zu sehen, auf einem andern hoben sich die Arteriae cubitalis und radialis deutlich ab und waren selbst 
an den Gegenden zu erkennen, wo ihr Schattenbild mit dem der Knochen zusammenfiel. 

Variot und Chicotot (60) studierten die Beweglichkeit des Herzens unter normalen Verhält- 
nissen, hauptsächlich den Einfluss der Seitenlage auf die Verschiebung des Organs. Sie stellten fest, 
dass der Umfang dieser Verschiebung bei gesunden Kindern 1—2 cm beträgt; die linke Hälfte des 
Zwerchfells bleibt von der Seitenlage, ob rechter oder linker, unbeeinflusst; die rechte Hälfte tritt bei 
rechter Seitenlage tiefer, wahrscheinlich durch Einwirkung der Schwere von seiten der Leber. Die Ver- 
suche erstreckten sich auf 10 Kinder und fielen übereinstimmend aus. — Dieselben Autoren (19) stellten 
durch Messungen das Verhältnis fest, welches zwischen der wirklichen Grösse des Herzumfanges und der 
Grösse des auf dem Leuchtschirme oder dem Aktinogramm entworfenen Schattenbildes besteht. — 
Guilleminot (29) ergründete den Einfluss der beiden Atmungszeiten auf die Ausdehnung des Herzens. 
Zu diesem Zwecke verfertigte er einen Apparat, durch den es ermöglicht wird, dass die Platte entweder 
nur während der Inspiration oder nur während der Exspiration durch die Strahlen beeinflusst wird; 
gesorgt ist ferner dafür, dass das Wechseln der Platte stattfinden kann, ohne dass die Versuchsperson 
ihre Lage ändert. Als Massstab wird eine vertikale Linie gedacht, die gleichweit entfernt ist von der 
Peripherie des Brustkorbes rechts und links, und auf welche in regelmässigen Zwischenräumen von 
14 mm horizontale Senkrechte gezogen sind, deren zur Bedeckung des rechten Vorhofes etwa 7 nötig 
sind. Die Ergebnisse dieser Versuche, die einstweilen nur für den rechten Vorhof vorliegen, lauten 
folgendermassen: Der Vorhof zeigt bei der Inspiration einen grösseren Umfang als bei der Exspiration. 
In der Inspiration nimmt dieser Umfang um eine Fläche zu, die nach oben spitz ausläuft, nach unten 
dagegen sich verbreitert. Mit andern Worten, bei der Inspiration überlagert der Schatten des Vorhofs 
den Exspirationsschatten um eine Fläche, die die Gestalt eines krummseitigen Dreiecks mit der Basis 
unten aufweist. Die Intervalle zwischen den beiden Schenkeln dieses Dreiecks betragen, auf den Senk- 
rechten des erwähnten Massstabes von oben nach unten gemessen, in Millimetern 0, 1, 2, 5, 7, 12, 29, 
wobei nicht zu vergessen ist, dass diese Zahlen in Wirklichkeit zu gross sind, da das Herz nicht un- 
mittelbar der Platte aufliegt. Man erhält die wirklichen Masse durch Anwendung des von Variot und 
Chicotot empfohlenen Korrekturverfahrens. — Guilleminot (84) ersann ferner einen Apparat, der es ge- 
stattet, ausschliesslich eine Phase der Herzbewegungen zu aktinographieren. Die Versuche mit dem- 
selben waren zur Zeit der Veröffentlichung noch nicht abgeschlossen. 

Das Kapitel von den Missbildungen schöpft fortgesetzt reichen Gewinn aus der Anwendung 
der Röntgenstrahlen, wofür einige Beispiele angeführt sein mögen. Oudin und Barthelemy (13) stellten 
bei einem hereditär syphilitischen Kinde gänzliches Fehlen einer Fibula fest. — Mitour (37) beobachtete 
zwei Fälle von angeborener Missbildung der Finger. In dem einen Falle weist die rechte -Hand einen 
überzähligen Daumen auf, dessen Metacarpusknochen mit dem des eigentlichen Daumens in der untern 
Hälfte verlötet ist. Der andere Fall betrifft ein 10jähriges Mädchen, dessen linke Hand nur 4 Hand- 
wurzelknochen und 3 Finger besitzt. — In einem von Marchant (68) der Societ& de chirurgie vorgeführten 
Falle hatte eine Fraktur des untern Endes des Radius eine Wachstumshemmung dieses Knochens zur 
Folge gehabt, während die Ulna fortfuhr, sich zu entwickeln, wodurch beträchtliche Funktionsstörung 
entstand. — Sabrazös und Marty (69) beschreiben einen Fall von Muskel- und Knochenatrophie der 
rechten obern Extremität, die sich im Anschluss an wiederholte heftige Traumen entwickelte; im 
12. Lebensjahre hatte sich der nunmehr 27jährige Patient einen Bruch des Oberarmes zugezogen und be- 
rechnete von diesem Unfalle an den Beginn seiner Erkrankung. Im Laufe der Jahre brach er sich noch 
zweimal denselben Knochen und einmal das Schlüsselbein. Sämtliche vom Plexus brachialis versorgte 
Muskeln erweisen sich hochgradig atrophisch, die durch die Diaskopie enthüllte Atrophie der Knochen 
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betrifft besonders die Diaphysen der Röhrenknochen. — Roubinovitch (40) sah bei einem 13jährigen 
Knaben eine Wachstumshemmung der linken untern Extremität; die Durchleuchtung liess die Fibula, 
mehrere Fusswurzelknochen und 2 Zehen samt den zugehörigen Metatarsusknochen verinissen. Bei der 
Geburt hatte man das linke Bein mit einer Nabelschnurschlinge umwunden gefunden, und da keine 
andere Krankheitsursache sich feststellen liess, so schob R. die Missbildung auf Druck der Nabelschnur 
im intrauterinen Leben. Eine ähnliche Pathogenese dürfte einem Falle von Hallopeau und Tostivint 
(54) zuzusprechen sein, nämlich anhaltender Pruck, diesmal durch narbige Beschaffenheit der Haut. 
Der 46jährigen Patientin sind im Alter von 8 Monaten beide Beine und Füsse verbrüht worden. Beide 
Füsse sind hochgradig verkrüppelt.e. Die Durchleuchtung ergiebt Lage- und Crestaltveränderungen der 
Fusswurzelknochen und der Zehen, Atrophie hauptsächlich der Metatarsusknochen und ersten Phalangen. 
— Ähnliche Verkrüppelung beschreibt Castiaux (20) an einer Hand, die vor Jahren durch eine Maschine 
verstümmelt worden und dann ohne sachkundige Hilfe auf gut Glück geheilt ist. 

In das Gebiet der gerichtlichen Medizin gehört eine andere Mitteilung von Castiaux (18), 
der an einem auf der Strasse aufgelesenen Foetus mit der Durchleuchtung den Nachweis der statt- 
gehabten Atmung und Luftverschluckung führen konnte: In den Lungen, dem Magen und an der Ver- 
laufsstelle des Colon waren helle Flecken sichtbar; um Fäulnisgase konnte es sich nicht handeln, da an 
der Leiche keine Zersetzung zu erkennen war. — De Bourgade (2) endlich konnte bei einem angeblich 
Scheintoten den Tod feststellen, da auf dem Aktinogranım des Thorax die Grenzlinien des Herzbeutels 
und des Zwerchfells eine Schärfe darboten, die sie beim Lebenden infolge der Bewegung dieser Teile 
niemals haben können. 

Über den durch die Röntgenstrahlen oder besser gesagt durch die Strahlenapparate gestifteten 
Schaden laufen fortgesetzt Klagen ein; auch ist der Streit über die Art, wie diese Unzuträglichkeiten 
zu stande kommen, noch immer nicht geschlichtet. Der meistverbreiteten Auffassung entsprechend messen 
auch Bordier und Salvador (77) der die Röhre und die Leitungskabel umgebenden elektrischen Zone die 
Hauptschuld an der Erzeugung der bekannten Hautentzündung bei; sie glauben aber, dass die X-Strahlen 
diese Wirkung verstärken, ohne für sich allein im stande zu sein, derartige Störungen hervorzurufen. 
Sie erklären die Zersetzung der Gewebe durch elektrolytische Vorgänge, während Destot (89) hiervon 
nichts wissen will und eine Reizung der Nervenendigungen annimmt, durch welche die trophischen 
Störungen verursacht sein sollen, wogegen Noir (21) dieselben als einfache Verbrennung bezeichnet. — 
— Wie dem auch sei, die Versuche von Rodet und Bertin-Paris (6) mahnen zur Vorsicht. Sie konnten 
bei Tieren durch intensive Bestrahlung ausser den bekannten Hautverletzungen Lähmungen und Krämpfe 
mit tödlichem Ausgang erzeugen. Bei der Autopsie fand sich Meningo-Myelitis, die nicht etwa auf 
Sepsis zu beziehen ist, da die bakteriologische Untersuchung des Blutes, der Bauchfellflüssigkeit und 
des Rückenmarkes negativ ausfiel. 

Die Aufzählung der den Röntgenstrahlen verdankten Heilerfolge ist leider bald erledigt. 
Auf dem Kongress zur Erforschung der Tuberkulose lauteten die Urteile über die Heilwirkung der X- 
Strahlen geradezu vernichtend. Bergonie und Teissier (33) hatten weder bei Kranken noch bei Versuchs- 
tieren Glück, Rodet und Bertin-Sans (34) konnten nur von Verschlimmerung des Allgemeinbefindens so- 
wohl als der örtlichen Erkrankungen berichten. Destot und Dubard (35) wollen zwar in einzelnen Füllen 
eine Besserung gelten lassen, schieben sie aber nicht auf die Röntgenstrahlen, sondern auf die dieselben 
begleitenden elektrischen Lichtstrahlen, die aber viel zweckmässiger in anderer Form anzuwenden sind. 
Dieser trostlosen Verurteilung können wir einen Fall von tuberkulöser Peritonitis gegenüberstellen, die 
durch Bestrahlung in eklatanter und ganz zweifelloser Weise geheilt worden sein soll (Ausset und 
Bedard, 58). Der 9jährige Patient war schon seit einem halben Jahre in erfolgloser Behandlung der 
genannten Beobachter. Die Probelaparotomie hatte die Diagnose gesichert, aber keine Besserung ge- 
bracht. Der Ascites musste ungefähr alle 3 Wochen durch Punktion entleert werden. Nach Beginn der 
Bestrahlung wurde die Punktion nur noch einmal vorgenommen, wobei die auffallende Wahrnehmung 
gemacht wurde, dass die früher stets citronengelbe, klare Flüssigkeit jetzt hämorrhagische Beschaffen- 
heit zeigte. Nach ungefähr 50 Sitzungen, von denen die ersten 25 zehn Minuten, die anderen eine halbe 
Stunde dauerten, war der Patient vollkommen hergestellt. Von Hautveränderungen wurde durch die 
Bestrahlung nur eine starke Braunfärbung am Orte der Einwirkung, aber keinerlei Entzündung hervor- 
gerufen. — Mit dem \unsche, dass ein derartiger Erfolg nicht vereinzelt bleiben möge, wollen wir 
diesen Bericht schliessen. 
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Correspondenz. 


Seitens der Redaktion der Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen ist eine 
Auskunftsstelle für alle auf die Anwendung der RBöntgenstrahlen sich beziehenden Ange- 
legenheiten eingerichtet worden. Fragen medizinischer, physikalischer oder technischer Art 
werden beantwortet, und soweit dieselben von allgemeinem Interesse sind, unter dieser 
Rubrik publiziert. Alle Anfragen sind direkt an die Rerılaktion Dr. Albers-Schönberg, 
Esplanade 38, Hamburg, zu richten. 


Ist die Anwendung des Wehnelt-Unterbrecher für alle Induktoren zu empfehlen? 


Nach unseren bisherigen Versuchen stösst, bei kleinen Induktoren (ca. 30—40 cm Schlagweite) 
und Anwendung des Wehnelt-Unterbrecher die Stromregulierung auf Schwierigkeiten, insofern als 
bei Einschaltung von Widerständen der Unterbrecher leicht versagt. Dieser Übelstand ist dagegen bei 
Anwendung eines grossen Induktor von 50—60 cm Schlagweite nicht mehr vorhanden, denn in diesem 
Falle lässt sich die Regulierung bei Anwendung eines genügend grossen und genügend fein abgestuften 
Widerstandes (Rich. Seifert & Co., Behnstr., Hamburg liefert denselben nach unseren Angaben) in der 
vollkommensten Weise bewerkstelligen. In diesem Falle lassen sich, wie bereits Bd. III, Heft 3, 
S. 115 unter Korrespondenz auseinandergesetzt, Röhren von beliebiger Funkenlänge beliebig 
lange Zeit in Gang halten. Selbstverständlich muss eine Überlastung der Röhre vermieden werden, wozu 
man bei Anwendung des Wehnelt leicht veranlasst wird. Zur Erreichung der grösstmöglichsten 
Leistung, wie solche besonders bei Abkürzen der Expositionszeit, ferner bei Becken oder Lendenwirbel- 
säulen - Aufnahmen verlangt wird, kann man allerdings eine geeignete Röhre sehr wohl eine 
kürzere Zeit erheblich überlasten und gerade für solche Zwecke haben sich die mit Wasserkühlung ver- 
sehenen Vakuum-Regulierröhren (Müller) besonders geeignet erwiesen. Hinsichtlich der Anwendung des 
Wechselstromes in Verbindung mit Wehnelt-Unterbrecher ist auf das bereits loc. cit. Gesagte zu verweisen. 
Bei Anwendung von Accumulatoren in Verbindung mit Wehnelt-Unterbrecher ist eine Batterie von 
mindestens 85 besser 55 Zellen (70 resp. 110 Volt) nötig, die eine Stromstärke von 25—30 Ampere her- 
zugeben im stande ist. 

Um einen Induktor sowohl mit Wehnelt als auch mit Motorunterbrecher zu betreiben, bedarf 
man zweier ad hoc konstruierter Primärspulen. 


Bücherbesprechungen. 


Atlas der normalen und pathol. Anatomie in typischen Röntgenbildern. 
Lucas Gräfe & Sillem, 1900. 

Heft 1. Lambertz: Die Entwicklung des menschlichen Knochengerüstes 
während des fötalen Lebens. Mk. 12. 


Das erste Heft des „Atlas der normalen und pathologischen Anatomie in typischen Röntgen- 
bildern“, als Vorläufer der Darstellung der hinsichtlich Erkrankungen und Verletzungen sehr wichtigen 
postfötalen Entwicklungszustände des Knochensystems gedacht, führt einleitender Weise in die Besonder- 
heiten der angewandten Technik ein und streift die Schwierigkeiten in der Deutung der erlangten Bilder, 
in der Ableitung der Gestalt- und Lagerverhältnisse aus den Projektionsbildern. Eine kurze Darstellung 
der Bildung des häutigen und knorpligen Skeletts geht den Ausführungen über die Entwicklung des 
knöchernen Rumpf-Kopf und Extremitätenskeletts vorauf, welche in knapper und fesseinder Form das an 
Detail so reiche Material bewältigen. Beim menschlichen Embryo entstehen in der 7. Woche zuerst Ver- 
knöcherungscentren in einigen nicht aus knorpelig präformierten Skelettteilen sich bildenden Beleg- oder 
Bindegewebsknochen, von der 8. Woche an beginnt die Bildung der primären oder primordialen Knochen, 


Hamburg, 
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indem das knorpelige Skelett infolge des Ersatzes des Knorpels durch Knochengewebe in den Rippen, 
den langen Röhrenknochen der Extremitäten, in Schulterblatt, Darmbein, Hinterhauptschuppe und später 
in den Wirbelbogen und schliesslich den Wirbelkörpern ossificiert. Eine lange Reihe von wohlgelungenen 
und klar reproduzierten Abbildungen von Föten aus aufsteigenden Alterswochen veranschaulicht in lehr- 
reicher Form die vorschreitende Ossification; manche Punkte, wie z. B. das Diaphysenwachstum, die Bil- 
dung der Epiphysenkerne, das Verhalten der Ernährungskanälchen der langen Röhrenknochen, treten 
besonders prägnant in die Erscheinung; eingehende Behandlung erfährt an dieser Stelle noch einmal die 
Entwicklung des Kopfskeletts, für die das Verständnis durch vergleichend anatomische Daten sehr ge- 
fördert wird. — Über den Bau des embryonalen Knochens giebt das Röntgenbild zumal bei stereoskopi- 
schen Aufnahmen interessante Aufschlüsse; eine Struktur mangelt dem unfertigen Knochen noch, die 
Epiphysen fehlen, statische und mechanische Gesetze treten noch nicht hervor; nur die Wachstumsrich- 
tung kommt zum Ausdruck und zwar verschieden bei den Röhrenknochen, den platten- und tafelförmigen 
Knochen. 

Das genaue Studium dieses Werkes, auf dessen Einzelheiten einzugehen, das Referat sich ver- 
sagen muss, wird ihm viele Freunde erwerben. F. Reiche (Hamburg). 


Heft 2. G. Joachimsthal: Die angeborenen Verbildungen der oberen Ex- 
tremität. Mk. 9.— 


Der Verfasser hat in der Zusammenstellung der Fälle, welche in dem Atlas besprochen werden, 
nur das gebracht, was er seinen eigenen reichen Beobachtungen verdankt. Es ist mithin nicht eine er- 
schöpfende Darstellung der an der oberen Extremität beobachteten angeborenen Verbildungen; jedoch 
sind die häufigsten Anomalien besprochen und durch instruktive Röntgenaufnahmen dargestellt. Die 
Reproduktion der Röntgenaufnahmen sind in verkleinertem Massstabe auf eine Reihe von Tafeln (8) vor- 
trefflich ausgeführt, so dass auch die feineren Details ebenso scharf wie auf den Originalplatten zu er- 
kennen sind. Eine wertvolle Zugabe bilden sowohl die im Text eingefügten Photographien als auch 
besonders bei einigen Abschnitten die Rekonstruktionszeichnungen nach Pfitzner-Strassburg, welche eine 
treffliche Ergänzung und Erläuterung zu den Röntgenbildern liefern. Abgesehen von dem Vorteil, den 
die Röntgenaufnahmen für eventuelle chirurgische Massnahmen bei den angeborenen Verbildungen bieten, 
liegt in dem Aufnahmeverfahren nach Röntgen ein grosser Wert für den Anatomen, dem ja nur in den 
seltensten Fällen Gelegenheit geboten ist, anatomische Untersuchungen über die osteologischen Verhält- 
nisse an solchen Extremitäten vornehmen zu können. Der Verfasser bespricht zunächst den angeborenen 
Hochstand des Schulterblattes in mehreren Fällen, wobei er den durch die Röntgenaufnahmen geführten 
Beweis betont, dass die von mehreren Chirurgen als Exostose angesprochene und operativ freigelegte 
Partie lediglich den normalen oberen Rand der scapula darstellt. Dann folgen einige Fälle von soge- 
nannten fötalen Amputationen und Abschnürungen am Vorderarm, Hand und Fingern. Ein weiteres 
Kapitel behandelt die angeborenen Defekte des Ober- und Vorderarmes bei vorhandener Hand und ein 
Fall von Mangel des Radius. Dann folgt die Besprechung von Defekten einzelner Finger mit Rekon- 
struktionsbildern und entwicklungs-geschichtlicher Erklärung des anatomischen Befundes. In ferneren 
Abschnitten werden besprochen: Brachydaktylie, Hyperdaktylie, Polydaktylie, Verschmelzung von Mecta- 
karpalknochen und Fingern, Verdoppelung vom Zeigefinger bei Mangel des Daumens und zum Schluss 
die Spalthand. Das Studium des Heftes kann jedem, der sich für diese Fragen interessiert, aufs angele- 
gentlichste empfohlen werden. Sick (Hamburg). 


Heft 3. Max Schede: Die angeborene Luxation des Hüftgelenkes. Mk. 8.— 


Dem eigentlichen Atlas, der 44 Röntgenbilder von ausgewählten Beispielen ein- und doppel- 
seitiger, behandelter und nicht behandelter congenitaler Hüftluxationen enthält, gehen ein Text von 23 
Seiten und eine eingehende Erklärung der Abbildungen vorauf. Durch diese voraufgehenden Darlegungen 
überschreitet das höchst zeitgemässe Werk den Rahmen eines eigentlichen Atlas. Vielmehr giebt uns der 
Verfasser eine sehr übersichtliche Schilderung des jetzigen Standes der Frage der congenitalen Hüft- 
luxationen auf Grund eigener, an einem Material von etwa 350 Fällen gewonnener Erfahrungen und 
unter Berücksichtigung der Litteratur des Gegenstandes. 

Die Ausführungen sind so inhaltreich und dabei so knapp und präcise gehalten, dass sie sich 
mehr zur Lektüre als zum Referat eignen. Wenn wir trotzdem versuchen, die wichtigsten Punkte der 
Schede’schen Anschauungen hervorzuheben, so wollen wir mit der Überzeugung nicht zurückhalten, dass 
die Kenntnisnahme der Ausführungen, wie sie der vorliegende Atlas bringt, wertvoll und interessant ist, 
für jeden, der sich mit der congenit. Hüftluxation beschäftigt, und zwar nicht nur für den Chirurgen, 
sondern auch für den praktischen Arzt, der doch auch an der Frage der Behandlung hervorragend 
interessiert ist. Die Entstehung der angeborenen Luxation, die Richtung der primären Luxation, die 
unvollständigen Luxationen, die Veränderungen am Kopf und oberen Femurende, die Veränderungen am 
Becken, die Reposition der angeborenen Luxationen werden besprochen. Die Grundlage der gesamten Aus- 
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führungen stellt das Röntgenbild dar, das die klinische Untersuchung so wesentlich ergänzt hat, dass wir 
ihm nicht nur eine Beseitigung früherer Irrtümer, sondern auch eine positive Förderung zu richtigeren 
Anschauungen verdanken. Sah man früher die Luxatio iliaca für den Haupttypus an, so haben uns die 
Röntgenstrahlen dahin aufgeklärt, dass nicht selten noch eine andere Form der Luxatia supracotyloidea 
vorkommt, bei der der Kopf nach vorne gerichtet ist (subspinosa). Die Ursache dieser vorderen Abart 
der Luxatia supracotyloidea liegt in einer „Torsion“ des oberen Femurendes, einer Veränderung, mit 
der sich Schede besonders eingehend beschäftigt. Diese „Torsion“ ändert die Stellung des Kopfes zum 
grossen Trochanter derartig, dass sie aus einer frontalen in die sagittale Ebene übergeht. Bei dem ganzen 
Charakter der Frage der congenitalen Hüftluxation, die die Geister in den letzten Jahren mächtig 
beschäftigt hat, war es unvermeidlich, dass der Verfasser auf einzelne wichtige Fragen, die augenblicklich 
noch zur Diskussion stehen, näher einging. So auf die Verschieblichkeit des Femur am Becken, 
ein Symptom, das von einzelnen Autoren (Kirmisson, Bouvier) geradezu geleugnet wird. Unter allen seinen 
850 Fällen hat Schede diese Verschieblichkeit nur zweimal vermisst, 6 Mal war sie so gering, dass sie 
nur auf !/, cm taxiert wurde, 6 Mal jedoch so gross, dass sie 4—4!/,, ja 5'/,—6 cm betrug. Verfasser hält 
die Verschieblichkeit des Femur in der Längsrichtung in allen Fällen diesseit der Pubertätsjahre für ein 
integrierendes Symptom der congenitalen Luxation. Die unvollständigen Luxationen, die bisher nur in 
wenigen Fällen beobachtet wurden, (Zenker, Sainton, Heusner) ist Verf. geneigt für häufiger zu halten, 
als man es bisher that. Der Unterschied in der Stellung des Femur und seiner Beweglichkeit bei der 
congenitalen Luxation von derjenigen bei der traumatischen Hüfiverrenkung wird abgesehen von einer 
möglichen Differenz in der Nachgiebigkeit der Weichteile wesentlich bedingt durch die Veränderungen 
des oberen Femurendes und des Beckens. Hier kommt abgesehen von der verkümmerten Ausbildung von 
Kopf und Hals besonders die Verbiegung des Schenkelhalses resp. die „Torsion“ des oberen Femurendes 
in Betracht. Der Schenkelhalswinkel als solcher zeigt häufiger Vergrösserung, als Verkleinerung. Nicht 
selten ist der Hals verdickt und walzenförmig, hin und wieder stark missgestaltet, pilzförmig, plattgedrückt. 
Die Atrophie des ganzen Oberschenkelknochens, die man nicht selten konstatiert, fasst Schede nicht 
als Inaktivitätsatrophie, sondern als Teilerscheinung der „geheimnisvollen Ernährungsstörungen* auf, 
die als Ursache des Grundleidens zu betrachten ist. Im Gegensatz zu Lorenz, der den Schenkelhals 
stets verkürzt fand, hat Schede ihn nicht selten gut ausgebildet gefunden. Mit Recht hebt der Verfasser 
hervor, dass ein Teil der Deformität des Femurendes selbst mit Röntgenstrahlen nur durch besonders 
herbeigeführte künstliche Stellungen (Rotation) ansichtig zu machen ist. Das Auseinanderweichen der 
Tubera mit Erweiterung des Beckenausganges, kommt nur bei doppelseitiger Luxation vor. Es wird durch 
passive Anspannung der Muskulatur zwischen Sitzbein und oberem Femurende erklärt. Bei ein- 
seitiger Luxation findet man nicht selten Asymetrie des Beckens. Sie zu erkennen hat immer eine gewisse 
Schwierigkeit, da man sehr vorsichtig bei der Lagerung sein muss, um nicht künstlich durch unbeab- 
sichtigte Verschiebung und Drehung eine unbeabsichtigte Asymetrie zu erzeugen. 

Sehr eingehend wird die Reposition behandelt, ein Gebiet, auf dem Verf. besonders thatkräftig 
selbst mitgearbeitet hat. Schablonenhaftes Vorgehen wird mit Recht verworfen. Man hat sich in jedem 
Falle nach den vorliegenden Verhältnissen von Kopf und Pfanne zu richten. Von diesen Momenten ist 
auch die Behandlungsdauer, sowie die Frage, ob die Einrichtung schwer oder leicht zu bewerkstelligen 
ist, abhängig. Die Repositionsmethoden, wie sie sich an die Namen Lorenz, Hoffa, Mikulicz knüpfen, 
werden eingehend erörtert. Nach seinen eigenen Erfahrungen glaubt Verf., dass die Reluxationen, die 
Lorenz erlebt hat, meist auf Sagittalstellung des Kopfes zurückzuführen seien. Für alle diese Fälle ist 
die Innenrotation nicht nur zur Reposition, sondern auch zur Retention empfehlenswert. Um diese 
Sagitalstellung des oberen Femurendes dauernd zu beseitigen, hat Schede an 36 Kindern, im Ganzen 
50mal folgendes Operationsverfahren ausgeführt, das ihm in fast allen seinen Fällen den gewünschten 
Erfolg geliefert hat. Er hat zunächst unter Kontrolle des Röntgenbildes die Reposition und Retention 
mit Hilfe der Innenrotation ausgeführt, dann nach 1!/, bis 8 Monaten einen vergoldeten Stahlnagel vom 
Trochanter aus in der Richtung des Schenkelhalses bis in die Mitte des Kopfes eingeschlagen und diesen 
Nagel einige Centimeter weit aus dem Trochanter vorragen lassen, um an ihm einen Indikator resp. eine 
Handhabe zur Festhaltung der Stellung des Schenkelhalses zu gewinnen. Während das obere Femurende 
nun gleich von vornherein nach der Reposition durch einen sehr gut anschliessenden Gipsverband in 
seiner Stellung zum Becken fixiert worden war, führte Verf. nun nach Einschlagen des Nagels in den 
Schenkelhals, am unteren Ende des Femurschaftes eine lineäre quere Osteotomie aus, mit nachfolgender 
Rotation des unteren Femurendes und Unterschenkels nach aussen, und zwar soweit, dass die Patella 
ihre normale Lage nach vorn erlangte. Nach Heilung der Osteotomiewunde hielt er die Kinder noch 
3 bis 6 Monate im Gipsverbande. Verf. ist überzeugt, dass er nur durch dies Operationsverfahren in den 
Fällen von „Sagittalstellung“ ein günstiges Resultat erzielt hat. Nur in einem einzigen Fall, bei einem 
Kinde, das vorher schon Fieber gehabt hatte, trat nach dieser Nagelung des Schenkelhalses vom Trochanter 
aus eine Eiterung des Hüftgelenkes ein. 

Die doppelseitigen Luxationen pflegt Schede stets einseitig zu reponiren. 
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Was den Erfolg der Behandlung anlangt, so hat Verf. von 182 Kindern, die er in Bonn be- 
handelt hat, unter 111 Kindern unter dem siebenten Lebensjahre 41mal ein völlig befriedigendes Resultat 
erzielt (an 50 Gelenken). Allerdings gehen von diesen erst 14 ohne Verband, 13 waren osteotomiert. 
Wegen der übrigen Resultate sei auf das Original verwiesen. Es ist keine Frage, dass der Schedesche 
Atlas eine wichtige Etappe darstellt in der Entwicklung der Frage der kongenitalen Hüftluxation, wie 
sie sich im Laufe der letzten Jahre, hauptsächlich unter dem Einfluss der Röntgenstrahlen, herausgebildet 
hat. Seine Bedeutung liegt ebensowohl in der pathologischen wie in der therapeutischen Richtung. Alle 
wichtigen Veränderungen an Femur und Becken sind zur Darstellung gelangt. Ausserdem ist das Resultat 
der Röntgenuntersuchung vor und nach der Behandlung an fünf Beispielen einander gegenüber gestellt. 
Diese Vergleichung des Ausgangspunktes der Behandlung und des erreichten Resultates erregt vom chirur- 
gisch-therapeutischen Standpunkt aus unbedingt das allergrösste Interesse. Dass nicht häufiger das 
Röntgenbild desselben Falles vor und nach der Behandlung wiedergegeben ist, hängt gewiss damit zu- 
sammen, dass der Impuls zur Wiederbelebung der Behandlung der kongenitalen Hüftluxation früher kam 
als die Fortschritte der Technik der Röntgenstrahlen. Denn erst diese ermöglichten gute Beckenaufnah- 
men. Für eine zweite Auflage dieses Atlas wäre es wünschenswert, wenn möglichst viele Fälle Aufnahme 
fänden, in denen das Bild vor dem nach der Behandlung gegenübergestellt würde. Dadurch würden für 
die Beantwortung mancher äusserst wichtiger und bisher noch offenstehender Fragen, wie z. B. nach dem 
Einfluss der Reposition und Retention auf die Umgestaltung von Kopf- und Pfannenform (Knochen- 
neubildung etc.) mehr und mehr gesicherte Anhaltspunkte gewonnen werden. Auch darf hier vielleicht 
noch die Bitte hinzugefügt werden, dass bei der Bedeutung der „Sagittalstellung“ des oberen Femurendes, 
wie sie Schede hier zum ersten Male an einer grösseren Zahl von Beobachtungen hervorgehoben hat, 
möglichst immer das Kniegelenk in das Röntgenbild mit aufgenommen würde. 

C. Lauenstein (Hamburg). 
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Berliner Medizinische Gesellschaft. 7. III. 1900. 

Jul. Wolff: Bemerkungen zur Demonstration von Röntgenbildern der Knochenarchitektur. Der 
Vortragende hat zum Zweck seiner bevorstehenden Bearbeitung der Knochentransformationen im Albers- 
Schönbergschen Röntgen-Atlas einen grossen Teil seiner auf der Elfenbeinsägemaschine hergestellten 
Knochenfournierblätter mittelst Röntgenstrahlen durchleuchten lassen. Er ist dadurch in den Besitz 
überraschend schöner und eigenartiger Bilder der normalen und abnormen Architektur der Knochen ge- 
langt. Man sieht an den Röntgenbildern der Fournierblätter viel mehr, als an den Fournierblättern selbst, 
denen sie entstammen, und man gewinnt demnach aus den betr. Bildern wertvollere Aufschlüsse über die 
feinere makroskopische Struktur der Knochen, als sie bisher auf irgend eine andere Art zu erlangen ge- 
wesen waren. Während auf den Fournierblättern die feineren und dünneren Nebenbälkchen und Neben- 
plättchen der Spongiosa in demselben Weiss erscheinen, wie die stärkeren Hauptzüge der Bälkchen, 
treten im Röntgenbilde der Fournierblätter die stärkeren Hauptzüge der Bälkchen stärker hervor, bei gleich- 
zeitigem gänzlichen oder fast gänzlichen Verschwinden der Nebenbälkchen. Es lösen sich demgemäss 
viele kompaktere Knochenregionen, in welchen die die betreffenden Partien konstituierenden Bälkchen so 
eng an einander gedrängt sind, dass man die Architekturverhältnisse am Fournierblatt nicht deutlich zu 
erkennen oder zu entziffern vermag, im Röntgenbilde der Fournierblätter in deutliche zarte Einzelbälkchen auf. 
Auch die Corticalis der Knochen, welche ja ebenfalls nichts anderes bedeutet, als eine Zusammendrängung, 
und zwar die allerengste Zusammendrängung der Spongiosabälkchen, löst sich im Röntgenbilde der 
Fournierblätter in grösserem Umfange, als man es hier und da schon an den Fournierblättern sieht, in 
die einzelnen sie konstitutierenden Bälkchen auf. Durch diese Umstände wird der folgende weitere be- 
sondere Vorzug der betreffenden Röntgenbilder bedingt. Vom Beginn seiner bezüglichen Untersuchungen 
ab hat der Vortr. sich stets besonders bemüht, auf möglichst dünn gesägten Fournierblättern gewisser- 
massen nur eine einzige Lage der Druck- und Zugbälkchen zur Erscheinung zu bringen, um auf solche 
Weise um so besser die Übereinstimmung des Richtungsverlaufs der Spongiosabülkchen mit den Spannungs- 
trajektorien der Mathematiker erkennen zu lassen. Ein solches zum Vergleich mit den mathematischen 
Kurven geeignetes linienförmig erscheinendes Bild kommt nun infolge der erwähnten Vorteile, infolge also der 
Klärung allzu dichter Spongiosapartien, der Verschärfung der Hnuptbälkchen und der Abschwächung der 
Nebenbälkchen noch viel deutlicher und überzeugender auf dem Röntgenbilde der Fournierblätter zur Be- 
obachtung, als auf dem Fournierblatte selbst. Unter Hinweis auf alle diese Vorzüge der betreffenden 
am Projektionsapparat demonstrierten Röntgenbilder erörtert der Vortragende die Culmannsche Entdeckung 
der Übereinstimmung des Richtungsverlaufs der Spongiosabälkchen mit den Spannungstrajektorien gegen- 
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über der Bemängelung des Wertes dieser Entdeckung durch Baehr und Albert. Desgleichen erläutert 
der Vortr. an den betreffenden Bildern das Gesetz der Transformation der Knochen, die Lehre von der 
funktionellen Pathogenese der Deformitäten, und die Lehre von den allgemeinen Wechselbeziehungen 
zwischen der Form und der Funktion der einzelnen Gebilde des Organismus. (Autoreferat.) 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 11. XI. 99. 


Riese: Schenkelkopfexstirpation bei veralteter intrakapsulärer Schenkelhalsfraktur. Die 
klinisch gestellte Diagnose der losen Schenkelhalsfraktur (Fractura femorissubcapitalis von Kocher) wurdedurch 
das Röntgogramm bestätigt. Nach vorangegangener Resektion der Trochanterspitze wurde der Kopf exstir- 
piert. Eine nach erfolgter Heilung aufgenommene Röntgenphotographie zeigt, dass der untere Teil des 
Halses sich gegen den oberen Rand der Pfanne stützt, während sich der Trochanter minor in der Pfanne 
befindet. Das funktionelle Resultat war gut, Verkürzung des Beines um 3 cm. 

Ferner berichtet Riese über einige Schüsse durch das Gehirn mit Geschossen kleinen Kalibers. 
In dem ersten Falle, in dem die Erscheinungen des partiellen Hirndruckes, vermischt mit dem einer 
Commotio cerebri konstatiert werden konnten, nahm man an, dass das Geschoss nach rechts gegen die 
motorische Region in der Rinde gegangen sei und durch Blutung einen Druck auf dieselbe ausübe. Keine 
Operation. Nach 12 Wochen mit Fortbestehen der Lähmung und normaler Sensibilität entlassen. Eine 
Röntgenphotographie zeigte, wie falsch es gewesen wäre, die motorische Region freizulegen, um ein 
eventuelles Blutextravasat oder das Geschoss zu entfernen, denn das Geschoss lag.in der hinteren Schädel- 
grube rechts von der Mittellinie dicht auf der Dura. Wiederholte Röntgenaufnahmen zeigten, dass das 
Geschoss sich im Laufe der Zeit um 2 cm. gesenkt hat. Nach dem ganzen klinischen Verlauf und nach 
den Bildern ist es das Wahrscheinlichste, dass das Geschoss die innere Kapsel durchsetzt oder hier ein 
Blutextravasat hat zustande kommen lassen. In einem zweiten Falle befand sich die Einschussöffnung 
an der rechten Schläfe 2 Querfinger lateral und etwas oberhalb des äusseren Augenwinkels. Pat. war 
bewusstlos, 44 Pulse in der Minute. Die Arteria meningea media war nicht verletzt. Am 7. Tage trat 
eine Facialislähmung links auf, die bald zurückging, eine dann später aufgetretene Lähmung des linken 
Armes und Beines, zu der dann noch Spasmen auftraten, ging nicht zurück. Das Röntgenbild zeigt das 
Geschoss an der Basis der vorderen Schädelgrube links. In einem dritten Falle von Schussverletzung 
des Schädels wurde das Geschoss sekundär entfernt. Der Schuss war in die rechte Wange, angeblich von 
unten nach oben eingedrungen. Nach einer sofort vorgenommenen Durchleuchtung schien das Geschoss 
vor der rechten Keilbeinhöhle zu sitzen. Unerträgliche Kopfschmerzen, enorme Schmerzen hinter dem 
rechten Auge, dann Schwachsichtigkeit rechts, veranlassten die Wiederaufnahme ins Krankenhaus. Nach 
mehrfachen Röntgenaufnahmen, von denen die von vorn nach hinten und umgekehrt ausgeführten das 
Geschoss nicht erkennen liessen, während dasselbe auf allen seitlichen Aufnahmen sehr deutlich sichtbar 
war, glaubte R. ihren Sitz in der Fissura infraorbitalis annehmen zu dürfen. Jedoch weder dort, noch 
in der Siebbein- oder Keilbeinhöhle konnte das Geschoss gefunden worden. Erst in der Fissura supra- 
orbitalis lag es eingeklemmt dicht neben dem Oculomotorius und ragte mit einem Stück in die Schädel- 
höhle, mit dem andern in die Orbita hinein. Die Schmerzen liessen sofort nach, doch war die Pupille 
ad maximum erweitert und blieb es auch. Es trat Amaurose und eine leichte Oculomotoriuslähmung 
ein, sowie später eine partielle Netzhautablösung und eine keilförmige Trübung der Pupille. Bei der 
Vorstellung vollkommene Opticusatrophie. In einem vierten Falle, in dem das Geschoss horizontal gegen 
die Stirn abgefeuert wurde, zeigt das Skiagramm die dadurch hervorgebrachte Depressionsfraktur in der 
Mitte des Stirnbeins. 


Ärztl. Verein Hamburg 28. XJ. 99. 

Bertelsmann demonstriert eine Frau, die ein Gebiss verschluckt hatte. Dasselbe konnte im 
Röntgenbild tief unten im Oesophagus sichtbar gemacht und durch die angeschlossene Operation ent- 
fernt werden. 

Rumpf konnte von einem Kranken während des Asthmaanfalles ein Röntgenbild aufnehmen. 
Man sah in demselben deutlich die eine Seite des Zwerchfells in völligem Stillstand. R. entnimmt daraus, 
dass im astmatischen Anfall ein einseitiger Krampf des Zwerchfells jedenfalls vorkommt. 

Lauenstein bespricht den Nierensteinnachweis im Röntgenbild. Die Steine der äusserst 
mobilen Niere bestanden aus kohlensaurem Kalk und Tripelphosphat, trotzdem waren sie auf der demon- 
strierten Platte vollkommen deutlich. 

Schmilinsky: Sanduhrmagen. Beim Schluckakte zahlreiche Stenosengeräusche. Eine mit 
Schrot gefüllte Magensonde zeigt sich auf dem Röntgenbilde am cardialen Abschnitt des Magens unter 
dem Rippenbogen in Schneckengewinden aufgerollt. 

Albers-Schönberg: Fortschritte in der Röntgentechnik. Während man früher zur Her- 
stellung eines relativ guten Thoraxbildes einer mehrere Minuten dauernde Expositionszeit bedurfte, hat 
die Einführung des Wehnelt’schen elektrolytischen Unterbrechers eine Abkürzung der Belichtungszeit auf 
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Sekunden, ja sogar auf Bruchteile von Sekunden ermöglicht. Den grössten Vorteil von dieser Schnelligkeit 
des Verfahrens haben die Thoraxuntersuchungen gehabt. Während es früher nicht gelang, ein klares 
und scharfes Bild vom Herzen und Zwerchfell zu gewinnen, da die Atmung die Contouren verwischte, 
ist es jetzt möglich, das Zwerchfell als eine scharfe Linie, das Herz als einen scharf conturierten Körper 
zu fixieren. Bei richtiger Anwendung des Verfahrens kann man unschwer die baumförmige Verästelung 
der Bronchien in den Lungen zur Darstellung bringen. Vortragender zeigt diesbezügliche Platten, sowie 
ein von Prof. Rieder in der Ziemssen’schen Klinik in München in !/, Sekunde gemachtes Thoraxbild. 
In Folge der Möglichkeit, Brustaufnahmen in ausserordentlich kurzer Zeit zu machen, kann man sowohl 
Inspirations- wie Exspirationsstellungen fixieren, ohne befürchten zu müssen, dass die Atembewegungen 
das Bild verwischen. Die Bedeutung des Verfahrens liegt auf der Hand, da eine Reihe von Erkrankungen 
der Organe der Brusthöhle sichtbar gemacht werden können, die früher scharf darzustellen unmöglich war. 


Biologische Abteilung des ärztl. Vereins Hamburg. 9. I. 00. 

Lauenstein demonstriert Präparate und Röntgenbilder eines Falles von Spontanfraktur des 
linken Oberschenkels in Folge eines sehr gefässreichen Riesenzellensarkoms. Eine weitere Untersuchung 
des Pat. mit Röntgenstrahlen hat nun die Anwesenheit zahlreicher Tumoren in dem übrigen Skelett er- 
geben, namentlich auch in den Mittelhand und- Fingerknochen beider Hände. 


Allgemeiner ärztlicher Verein zu Köln. 24. VII. 99. 

Bardenheuer: Transplantation eines Metatarsus resp. eines Metacarpus. B. bespricht an 
der Hand von Skiagrammen und Patienten die Transplantation des Metatarsus II zum Ersatz des benach- 
barten resecierten Metatarsus I, sowie die Implantation des vom Deriost entblössten Metacarpus III in 
den Lücken des resecierten Metacarpus IV. Die Funktion war in beiden Fällen vorzüglich. In der 
Deriosthülse des Metacarpus III hatte sich, wie das Skiagramm zeigte, der Knochen in seiner ganzen 
Länge und Dicke wiedergebildet. 


Verein für innere Medizin in Berlin. 26. II. 00, 

Determann: Die Beweglichkeit des Herzens bei Lagenveränderungen des Körpers. Mit 
Hilfe der Percussion und von Röntgenstrahlendurchleuchtung und zahlreichen Kontrollversuchen an Leichen 
hat D. die Grenzen der Verschieblichkeit des Herzens unter physiologischen und pathologischen Ver- 
hältnissen studiert. Dieselben sind grossen individuellen Schwankungen unterworfen und betragen nach 
links etwa 2!/,, nach rechts 1'/, cm. bei Chlorotischen und Neurasthenischen mehr. Bei Emphysem ist 
sie im allgemeinen vermindert, gross bei brüsk Entfetteten. Bei Arteriosklerotikern besteht keine ge- 
ringere Beweglichkeit. 


Versammlung des Vereins süddentscher Laryngologen, Heidelberg. 3. IV. 99. 

Eulenstein: Demonstration einer Röntgenaufnahme bei rechtsseitiger Beeurrenslähmung. Das 
Röntgenbild gab rechts und links vom Sternum einen mehrere cm. langen Schatten, der auf dem Fluores- 
cenzschirm deutlich pulsierte. Rechts setzte er sich bogenförmig als dichter Schatten bis zur Clavicula 
fort, dieser obere Teil jedoch zeigte gar keine Pulsation. Aus dem Fehlen der allseitigen Pulsation 
würde die Diagnose auf einen soliden Tumor mediastini event. plus Aneurysma aortae gestellt. Die 
Sektion ergab ein Aneurysma aortae, in dem die Anonyma dextra vollkommen aufgegangen ist, der Sack 
ist zum grössten Teil mit festem Gerinnsel gefüllt. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 7. XII. 99. 

Mock berichtet unter Vorlage einer Reihe von Röntgenbildern über die Diagnose eines Eisen- 
splitters im Augeninnern mittels Röntgenstrahlen und die Entfernung mit dem Hirchbergschen Elektro- 
magneten. Hahn (Hamburg). 
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Wiener klinische Wochenschrift. No. 10. 1900. 

Holzknecht: Das radiographische Verhalten der normalen Brustaorta. (Aus der I. medi- 
zinischen Klinik des Herrn Hofrat Prof. Nothnagel in Wien.) Bei Ancurysmen mit deutlicher 
Pulsation und bei solchen von beträchtlicher Grösse hat das Röntgenverfahren bisher zu sicheren Resultaten 
geführt, bei beginnenden lässt es dagegen sehr oft im Stich. Pulsierende, halbkugelige Vorsprünge ober- 
halb des Herzens sind nicht immer Aneurysmen. Diese irrtümliche Auffassung beruht in der irrigen Vor- 
aussetzung, dass im normalen Thoraxbild die Brustaorta stets im Mittelschatten des Thorax verborgen 
ist. Beim postero-anterioren Strahlengang sieht man den durch die Wirbelsäule, das Sternum und die 
grossen Gerässe bedingten, den Thorax in zwei gleiche Hälften teilenden Halbschatten, in dessen oberer 
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Hälfte man einen durch die Trachea bedingten hellen längs verlaufenden Streifen sieht. Bei stark ent- 
wickelter Muskulatur und Fettpolster nimmt der Mittelschatten an Breite zu, bei abgemagerten Individuen 
ist er schmäler, oft sanduhrförmig in der Höhe des fünften Brustwirbels eingezogen. Diese Einziehung 
entspricht wahrscheinlich der Abgangsstelle der hier ausgehenden Hauptbronchien resp. dem Übergang 
des Corpus sterni in das manubrium sterni. Ausser den respiratorischen Bewegungen des Zwerchfells, der 
Rippen und den Pulsstionen der linken Herzcontour sieht man keine Bewegungserscheinungen, speziell 
keine solchen des die Aorta enthaltenden medianen Schattenstreifens. Bei der sagittalen Durchstrahlung 
von vorn nach hinten oder umgekehrt ist kein Teil der Brustaorta als distinter Schatten im Bilde 
sichtbar, sondern die ganze normale Brustaorta wird durch den Mittelschatten gedeckt. Die Durchleuch- 
tung in der frontalen Richtung (Schirm unter dem erhobenen linken Arm) zeigt ein unregelmässiges 
Viereck von ungleicher Helligkeit. In der vorderen unteren Ecke liegt das Herz. Letzteres umgrenzt zu- 
sammen mit dem Sternum und der Schultermuskulatur ein helles dreieckiges Feld, den Retrosternalraum. 
Die hintere Herzschattengrenze begrenzt mit dem Schatten der hinteren Thoraxwand einen zweiten vier- 
eckigen minderhellen, den Retrocardialraum. Auch hier sind nirgends Pulsationen zu sehen. Das Retro- 
sternaldreieck hat als Basis das Sternum, der untere Schenkel wird durch die Auricula dextra und die 
Aorta ascendens gebildet, der obere vornehmlich durch die Schatten des Latissimus dorsi. Der Retro- 
cardialraum wird von der Wirbelsäule und vom siebenten Brustwirbel an nach unten von der erst hier 
an die Vorderseite der Wirbelsäule tretenden Aorta thoracica gebildet. Der Bogen der Aorta liegt im 
Schulterschatten und die erste Hälfte der Descendens im Schatten der Wirbelkörper. Soll die Aorta 
ascendens und die untere Hälfte der Descendens thoracia als normal bezeichnet werden, dann müssen 
Retrosternal- und Retrocardialfeld in ganzer Ausdehnung hell gefunden werden. Dieser Satz kann jedoch 
nicht ohne weiteres umgekehrt werden. Nächst der sagittalen ist die Durchleuchtung von links hinten 
nach rechts vorn die wichtigste. Die Frontalebene des Patienten wird zur Strahlenrichtung in einen 
Winkel von 45° gebracht. Statt zweier heller Lungenfelder sind jetzt drei vorhanden, getrennt durch 
zwei vertikale Schatten. Der erste ist die leicht gebogene, nach unten rechts ziehende Wirbelsäule. Der 
zweite ist der in Form eines gleichseitigen Dreiecks erscheinende Herzschatten. An das obere Ende des 
dreieckigen Herzschattens schliesst sich kontinuierlich ein schmales aufsteigendes Schattenband an, das 
offenbar der Aorta ascendens und dem Arcus aortae angehört. Da Röhre, Aorta ascendens und Bogen 
bei dieser Anordnung in einer Ebene liegen, werden Aorta asc., Aorta desc. und hintere Hälfte des 
Bogens auf einander projicirt und erscheinen als Band mit freiem oberen Ende. Dass es sich hier um 
die Projektion der Aorta handelt, geht aus folgenden Eigenschaften des Schattenbandes hervor: ein vom 
Herzschatten abgehendes, in Halblinksstellung sichtbares, von der Wirbelsäure durch einen hellen Streifen 
getrenntes, überall gleich breites, nach beiden Seiten und zwar mit dem Herzen alternierend pulsierendes, 
intensiv dunkles Schattenband, dessen oberes Ende abgerundet ist und allseitig auch nach oben pulsiert, 
noch dunkler als das übrige Band ist und in der Höhe der Artic. sternoclavicularis und des dritten Brust- 
dornes liegt, dieses so beschaffene Schattenband, dessen Bild bei Gesunden konstant ist, 
kann nur die Projektion der Aorta ascendens und des Bogens sein. Es folgt die eingehende 
Begründung dieser erwähnten Punkte. Die Entwickelung dieses Bildes durch Drehung des Thorax aus 
der en face-Stellung nach links ist zu verfolgen. Unerlässlich für die Beobachtung der vorstehend 
beschriebenen Phänomene ist die Benutzung von Bleiblenden, über deren Anwendung Verf. ausführlich 
berichtet. Wir seben nach diesen sachgemässen und klaren Auseinandersetzungen des Verhaltens der 
normalen Aorta den angekündigten Arbeiten über das Aneurysma und die übrigen pathologischen Zustände 
der Aorta, welche im Röntgenatlas demnächst erscheinen werden, mit begreiflichem Interesse entgegen, 
um so mehr, als diese Publikation zu den besten gehört, die seit langem in der Röntgenlitteratur ver- 
öffentlicht worden sind. 
Albers-Schönberg. 

Münoh. med. Wochensohrift. 1900 No. 10. 

Hahn u. Albers-Schönberg: Die Therapie des Lupus und der Hautkrankheiten mittels 
Röntgenstrahlen. H. u. A.-S. haben ihre Erfahrungen, die sie bei der Behandlung des Lupus und der 
Hautkrankheiten mittels Röntgenstrahlen gemacht haben, in obigem Artikel veröffentlicht. Sie konnten 
einen Heilerfolg erreichen in 30°), der Fälle, während die übrigen Fälle ganz erheblich gebessert wurden. 
Besonders wich das den Lupus begleitende Ekzem und die Elephantiasis der Nase und Lippen. Von 
andern Hautkrankheiten kamen zur Behandlung akutes und chronisches Ekzem, teils mit gutem Erfolg, 
teils traten Recidive auf. Letztere konnten wieder durch Bestrahlungen, wenn auch nicht so prompt, wie 
beim ersten Mal, beeinflusst werden. Dagegen vermochten eventuelle Medikamente, die vorher absolut 
wirkungslos gewesen waren, in den recidivierten Fällen wieder ihre Wirkung zu entfalten und die durch die 
Röntgenstrahlen eingeleitete Regeneration zu vollenden. Das die Ekzeme häufig begleitende Jucken hörte 
bereits nach den allerersten Sitzungen auf und blieb fort. Ferner wurden behandelt Favus und Sycosis 
mit gutem Erfolg. Die Epilation war schmerzlos und gründlich, sowie schliesslich T’soriasis, letztere ohne ° 
ermutigende Erfolge. 
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Die Verfasser ziehen folgende Schlussfolgerungen: 

1. Wir besitzen in den Röntgenstrahlen ein Mittel, welches auf Lupus und andere Hautkrank- 
heiten sicher und günstig wirkt. 

2. Es beseitigt absolut sicher das den Lupus begleitende Ekzem und die durch denselben ent- 
standenen elephantiastischen Verdickungen und eignet sich in Folge dessen 

3. zur Flächenbehandlung und Behandlung grösserer Partien. 

4. Recidive sind bei dieser Methode ebensowenig ausgeschlossen wie bei jeder anderen Behand- 
lungsmethode. 

5. Die Behandlung mit Röntgenstrahlen schliesst durchaus nicht andere Behandlungsmethoden 
aus, sie ergänzt vielmehr die letzteren oder lässt sich zweckmässig mit ihnen kombinieren. 

6. Was vom Lupus gesagt ist, gilt in erster Linie auch vom Ekzem, ferner von einer Reihe 
noch näher bezüglich dieses Punktes zu studierender Hautkrankheiten. 

7. Bei geeigneter Dosierung und genügender technischer Fertigkeit kann man schädliche Neben- 
wirkungen wie z. B. Dermatitis, Excoriationen, Gangraen u. s. w. sicher vermeiden. 

In einem Falle wurde folgender pathologisch-anatomische Befund erhoben, der den Einfluss der 
Röntgenstrahlen auf die Lupusknoten sowohl wie auf die Haut erkennen lässt: 

Das excidierte Hautstück wurde in absolutem Alkohol gehärtet und in Celloidin geschnitten. 
Die Epithelschicht im ganzen ziemlich dick, offenbar hypertrophisch, hie und da ein Leukocyt im Durch- 
wandern begriffen. Die Papillen fast durchgehend» stark abgeplattet, schr niedrig, stellenweise nur an- 
gedeutet. Die eigentliche Cutis weist sehr »tarke Veränderungen auf. Dicht unter dem Epithel, auch 
in den Papillen, hat das Gewebe stellenweise noch die normale, lockere Struktur des Collagens, hier 
finden sich kleine Infiltrationsherde von mononucleären Leukocyten und stark erweiterte, mit einer ein- 
fachen Endothelschicht ausgekleidete Lymplıgefässe. Das ganze übrige Cutisgewebe, in den obersten 
Schichten, da, wo die Papillen nur angedeutet sind oder ganz fehlen, zeigt eine eigentümliche dichte 
Struktur, die Bindegewebsfasern ziemlich schmal, dicht aneinander gepresst, laufen in regelmässigen Zügen 
teils der Oberfläche parallel, teils kreuzen sie sich mit anderen, ebenso beschaffenen Faserbündeln, welche 
unter spitzem Winkel von unten her aufsteigen. Zwischen den Bündeln und diese auseinanderdrängend, 
finden sich zahlreiche Leukocytenherde vor. Das so beschaffene Gewebe reicht häufig tief hinab bis zu 
den Knäueldrüsen und zwischen dieselben hinein, nur in den tiefsten Schichten findet sich wohlerhaltenes 
Collagengewebe mit lockerer, welliger Struktur. Das dicht gefügte Gewebe ist sehr arm an Blutgefässen, 
die Lymphgefässe durchsetzen die Fasern in schiefer Richtung, sie verlaufen besonders da, wo 2 benach- 
barte Faserbündel sich in ihrem Verlauf kreuzen. Ferner fällt der grosse Zellreichtum dieses Gewebes 
auf, die Zellen klein, schmal, spindelig oder gewellt, eng zusammenliegend, auffällig parallel zu einander 
verlaufend und in regelmässiger Anordnung über einander geschichtet. Über die ganze Cutis zerstreut 
finden sich Mastzellen in nicht sehr erheblicher Zahl. Von glatter Muskulatur ist sehr wenig zu sehen, 
nur an einer Stelle fand sich ein Bündel glatter Muskelfasern, und dies war am Rande des Schnittes, wo 
das Gewebe mehr das normale lockere Gefüge zeigte. Was die Haare anbetrifft, so habe ich in einer 
grossen Reihe von Schnitten nur einen einzigen quer durchschnittenen Haarbalg mit einem dünnen Haar 
gesehen. Von Talgdrüsen fand sich keine Spur vor, die Knäueldrüsen waren wohl erhalten. Das elastische 
Gewebe ist in grosser Ausdehnung zu Grunde gegangen. Vollkommen erhalten fand ich es am Rande des 
Schnittes, wo die Haut einigermassen normale Verhältnisse darbot, und hier die feinsten Fasern bis in die 
Papillen hinein. Grösstenteils erhalten war es in den tiefsten, an das subkutane Fettgewebe anstossenden 
Schichten. In den oberen Schichten, und zwar besonders im Bereich des dicht gefügten Gewebes, 
fehlte es auf weite Strecken ganz, und nur ausnahmsweise zeigten sich hier feine, kurze, nach der 
Weigert’schen und Unna-Tänzer’schen Methode gut färbbare Fasern. Besonders auffällig erscheint 
mir die Thatsache, dass das Elastin in den tiefern Schichten im Bereich wohlerhaltenen Collagengewebes 
stellenweise rareficiert war. Die Lupusherde, auf die ich gleich zu sprechen komme, wurden meist von 
elastinfreiem Bindegewebe umgrenzt, doch fanden sich auch Bilder, in denen diese Grenze von elastische 
Fasern tragenden Bündeln gebildet wurde, ja an einigen Stellen erstrecken sich elastische Fasern direkt 
in das tuberkulüse Crewebe hinein. Beim Durchmustern der Präparate fielen sofort Granulationsherde 
auf, welche in bestimmten Abständen angeordnet waren, und deren sich in jedem Präparat etwa 3—4 
fanden. Sie liegen in den oberen Cutisschichten, von dem Epithel durch eine schmale Zone lockeren 
oder straffen, diehten Bindegewebes getrennt. Einmal fand sich ein Granulationsherd der Epithelschicht 
so nahe liegend, dass letztere über die Umgebung vorgewölbt erschien. Die Herde lassen nun deutlich 
eine Zusammensetzung aus multiplen, im Centrum helleren Knötchen erkennen, jeder Herd wird aus 3, 
5 bis 8 Knötchen gebildet, welche ihrerseits wieder aus zahlreichen Riesenzellen mit wandständigen Kernen 
und epitheloiden Zellen sich zusammensetzen und in der Peripherie Leukocyten enthalten. Es handelt 
sich somit um typische Tuberkel. Auffällig ist die grosse Zahl der Riesenzellen. Diese lagen häufig 
excentrisch oder ganz an der Peripherie, manche Knötchen schienen fast nur aus Riesenzellen zu bestehen 
Die Leukocytenzone am Rand der tuberkulösen Herde war äusserst schmal oder fehlte ganz. Letztere 
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werden nur von den Zügen dichten kernreichen Bindegewebes eng umschlossen, die Grenze der Tuberkel 
gegen diese ist äusserst scharf. Von einer produktiven Wucherung des Bindegewebes am Rande der 
Tuberkel war nichts zu sehen. Eine grosse Anzahl Schnitte wurde auf Turbekelbacillen gefärbt und 
durchgesehen, mit negativem Erfolge. 

Wir haben es nach Vorstehendem zu thun mit einem rückgängigen, in Abheilung begriffenen 
Lupus, bei welchem das ursprüngliche tuberkulöse Gewebe bis auf kleine Reste noch erhaltener Tuberkel- 
gruppen eine fibröse Umwandlung erfahren hat. Unna hat dieses Stadium der Lupusheilung als tuber- 
kulöses Fibrom bezeichnet. Das Vorhandensein der Tuberkelherde, der Lupuscentren deutet schon darauf 
hin, dass eine definitive Heilung noch nicht eingetreten ist. Aber auch das tuberkulöse Fibrom stellt 
nach Unna nur eine Vorstufe der definitiven Vernarbung dar, er giebt an, dass es, wenn auch alles 
specifische Gewebe geschwunden ist, noch auf Tuberkulin reagiert. In Anbetracht der vorhandenen Tu- 
berkel wnrde diese Reaktion in unserem Falle nicht vorgenommen. Da ausser der Röntgenbestrahlung 
keine anderen therapeutischen Massnahmen in Anwendung gezogen wurden, so wird man den erreichten 
Erfolg der Behandlung auf Kosten der Bestrahlung setzen können. Jedenfalls beweist der histologische 
Befund, dass eine Rückbildung des lupösen Prozesses unter der Röntgenbehandlung sich ebensogut voll- 
ziehen kann, wie bei anderen therapeutischen Methoden. 

Centralblatt für Chirurgle. No. 45. 1899. 

Kiderlen teilt in der niederrheinischen Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zwei Fälle von 
Halsrippen mit, die durch die Röntgenphotographie diagnosticiert wurden. 

No. 48. Lanz: Ein Fall von Syndaktylie und Brachydaktylie. Es liegt ein Fall von Syndak- 
tylie 2. Grades vor, wobei die letzten 4 Finger von einer gemeinsamen Haut bedeckt sind, das Knochen- 
gerüst der Finger, unabhängig von einander, keine Verwachsungen zeigt. Aus dem Röntgenbilde geht 
hervor, dass die 4 Mittelphalangen vollständig fehlen, während Grund- und ee wohlgebildet sind. 
Die Missbildung betrifft nur die eine Hand. 

No. 3, 1900. Auerbach: Über einen Fall von reeidivierender Osteomyelitis centralis des 
Radius nach Furunkeln im Nacken. In einem Falle, in dem sich im Anschluss an mehrere Furunkel im 
Nacken Schmerzen im rechten Vorderarm einstellten, konnte A. eine ungefähr pflaumengrosse, wenig derbe, 
diffuse Schwellung der Weichteile beobachten, die die Haut und Muskulatur betraf, auf Druck schmerzhaft 
war und gerade dem proximalen Ende des Radius entsprach. Das Fieber war gering bis 88,2. Im Laufe von 
8 Monaten recidivierte diese Schwellung wiederholt. Eine Röntgenphotographie ergab etwa 2 cm peripher- 
wärts von der Tuberositas ossis radii eine ungefähr zwetschenkerngrosse längliche Stelle, welche deutlich heller 
als der übrige Knochen, aber auf beiden Längsseiten noch von normaler Knochensubstanz umgeben war. 
Auf Grund dieses Bildes wurde definitiv die bereits vermutete Diagnose Osteomyelitis gestellt und durch 
die Operation bestätigt. Auf Grund dieses Befundes empfiehlt A. die möglichst frühzeitige Anwendung 
der Röntgenuntersuchung. 

Beiträge zur klin. Chirurgie. Bd. XXV, Heft 2. 

Chlumsky: Zur Kugelextraktion aus dem Gehirne mit Hilfe des Röntgenverfahrens. C. 
beschreibt einen von ihm konstruierten Apparat, der es ermöglicht, die Lage eines Fremdkörpers in sehr 
einfacher Weise festzustellen. Das betreffende Objekt wird von 2 Lampen aus gleichzeitig durchleuchtet, 
alsdann durch geeignete Vorrichtungen die Lage der Lampencentren wie einiger markierter Punkte an 
der Oberfläche des Objektes fixiert; die Platte wird entwickelt und wieder genau in die vorherige Lage 
zurückgebracht. Verbindet man jetzt mittels Drähten die chemaligen Lampencentren mit den zugehörigen 
Projektilschatten, so giebt der Kreuzungspunkt der Linien die Lage des Fremdkörpers an, und es kann 
dann seine Entfernung sowohl von der Platte, als den markierten Stellen an der Oberfläche des Objekts 
gemessen werden. Die gleichzeitige Aufnahme mit 2 Lampen kann eventuell durch 2 Aufnahmen mit 
1 Lampe von verschiedenen Punkten aus ersetzt werden. 

Jahrbuch für Kinderheilkunde. Bd. L, Heft 4. 

Leo: Über einen Fall von Dexiocardie. Den ca. 17 bekannten Fällen von Dexiocardie fügt L. 
einen weiteren hinzu. Folgender Status konnte aufgenommen werden: Andeutung eines pectus carinatum 
bei einem 8jährigen, gracil gebauten Knaben. Auf der linken Seite ist eine Herzaktion weder sicht- 
noch fühlbar, auch fehlt hier jede Andeutung einer Herzdämpfung. Dagegen ist auf der rechten Seite 
eine deutliche spitzenstossartige Pulsation im vierten Intercostalraum innerhalb der Mammillarlinie durch 
Inspektion und Palpation nachweisbar. Auch im Epigastrium sicht- und fühlbare Pulsation. Die Herz- 
dämpfung beginnt rechts oben an der 4. Rippe, die rechte Grenze wird von der rechten Mammillarlinie, 
die linke von dem rechten Sternalranı gebildet. Das Sternum giebt in ganzer Ausdehnung hellen Schall. 
Leber, Milz und Magen liegen an normaler Stelle. Auch am Colon ascendens und descendens sind die 
Perkussionsverhältnisse der Norın entsprechend. Es geht also mit Sicherheit aus dem Befund hervor, 
dass es sich um eine einfache Rechtsverlagerung des Herzens ohne gleichzeitige Umlagerung anderer Organe 
handelt. Die aufgenommene Röntgenphotographie zeigt denn auch, dass das Herz in ausgesprochener 
Weise nach rechts verlagert ist, ca. ?/, desselben liegen rechts von der Medianlinie. Dagegen zeigt das 
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Bild ebenfalls in deutlichster Weise, dass die Spitze des Herzens nach links hin gerichtet ist. Die Ver- 
lagerung des Herzens ist also nicht ınit einer Umdrehung der Herzabschnitte verbunden. Es erscheint 
somit gerechtfertigt, anzunehmen, dass das Herz durch irgend eine aus dem intrauterinen Leben stammende 
Anomalie nach rechts gedrängt ist. Hahn (Hamburg). 

Physikal. Zeitschrift. 1. Bd., p. 20. 1899. 

Thomson: „Über die Masse der Träger der negativen Elekirisierung in Gasen von niedrigen 
Drucken.“ Die Messungen der Ablenkung der Kathodenstrahlen im magnetischen und elektrostatischen Felde 
geben nur das Verhältnis der Masse m der Kathodenstrahlenteilchen zu ihrer elektrischen Ladung e (s. Bd. 1 
dieser Zeitschrift p. 194), nicht aber die Werte dieser beiden Grössen selbst. Verf. hat nun, um auch die 
letzteren zu finden, zunächst diejenige Strömung negativer Elektrizität gemessen, welche durch die Luft hin- 
durch auftritt, wenn ultraviolettes Licht auf eine negativ geladene Metallplatte fällt. In diesem Falle lässt sich 


nämlich nicht bloss jenes Verhältnis = sondern auch der Wert e der Ladung selbst bestimmen. Hierbei 


ergab sich für die erstere Grösse derselbe Wert wie bei den Kathodenstrahlen, nämlich rund 0,7. 10° 
Einheiten, während sich für die Ladung e dieselbe Zahl ergab, wie sie bei der Elektrolyse irgend einer 
Verbindung für ein einwertiges Ion gefunden wird, d. h. also, bezogen auf 1 g Wasserstoff, 1. 10% Ein- 
heiten. Es folgt demnach, dass die Masse m des Trägers der negativen Elektrisierung in hoch verdünnten 
Gasen, und also auch die der Kathodenstrahlenteilchen, etwa !/,,. von der Masse des Wasserstoffions ist, 
wie ja auch aus mehreren anderen Gründen schon früher angenommen wurde. Anderseits hat nun 
W. Wien gezeigt, dass für die Träger der positiven Elektrizität in den sog. Kanalstrahlen auch dass 


Verhältnis — von derselben Grössenordnung ist wie bei der gewöhnlichen Elektrolyse, so dass wir es also 


hier wahrscheinlich mit Teilchen zu thun haben, die sehr nahe von derselben Grösse sind wie die ge- 
wöhnlichen Atome. Die ‚Ionisierung* eines Gasatomes würde demnach darin bestehen, dass sich von 
diesem ein sehr kleiner, negativ geladener Bruchteil ablöst, während der zurückgebliebene Rest die ent- 
sprechende positive Ladung enthält. 

Verhandi. der naturforsch. Gesellsch. zu Halle. Bd. 22, p. 39 u. 47. 1900. 

Dorn: Versuche über Sekundärstrahlen und Radiumstrahlen. — Elektrostatische Ablenkung 
der Radiumstrahlen. In der ersten Abhandlung teilt Verf. die sehr bemerkenswerte Entdeckung mit, 
dass die aus den Röntgenstrahlen bei ihrem Auftreffen auf körperliche Stoffe entstehenden und sich von 
da aus nach allen Seiten hin diffus ausbreitenden „Sekundärstrahlen* vom Magneten abgelenkt 
werden, während dies für die Röntgenstrahlen selbst bekanntlich nicht der Fall ist. Der Sinn der Ablenkung 
ist derselbe wie bei den Kathodenstrahlen. Verfasser zieht aus dieser Thatsache nur den negativen Schluss, 
dass demnach diese Sekundärstrahlen kein ultraviolettes Licht sein können. Referent möchte indessen 
darauf hinweisen, dass ihm dieselbe ausserdem auch noch einen äusserst überzeugenden Beweisgrund 
für die Korpuskulartheorie der Röntgenstrahlen (s. Bd. 2 dieser Zeitschrift S. 144) zu enthalten scheint 
da sich nämlich hiernach jene Beobachtung einfach so erklären würde, dass die nicht geladenen Röntgen- 
strahlenteilchen sich bei ihrem Auftreffen auf die körperlichen Atome wieder elektrisch laden, eine 
Auffassung die dann zugleich auch die von jenen Strahlen bewirkte Ionisierung der Luft unserem 
Verständnis näher rückt. — Weiter berichtet Verf. über Versuche mit Radiumstrahlen, aus denen 
derselbe den Schluss zieht, dass die von einer radioaktiven Substanz direkt ausgesandten Becquerelstrahlen 
nicht magnetisch ablenkbar sind, sondern dass diese Fähigkeit auch wieder nur den daraus durch diffuse 
Zerstreuung derselben an den körperlichen Stoffen entstandenen sekundären Strahlen dieser Art zukommt. 
Neuere Versuche des Referenten, über die demnächst berichtet werden wird, bestätigen indessen diese 
Auffassung nicht. 

In der zweiten Mitteilung wird der Nachweis geführt, dass die Beequerelstrahlen sich auch durch 
elektrostatische Einflüsse von ihrer geradlinigen Bahn ablenken lassen und dass auch hier der Sinn 
der Ablenkung derselbe ist wie bei den Kathodenstrahlen. Derselbe Nachweis wurde übrigens fast gleich- 
zeitig auch von Becquerel selbst geführt (Comptes rendus 130. p. 809. 1900), der zugleich feststellte, 
dass die sich aus diesen und den magnetischen Ablenkungsversuchen (s. p. 126 dieses Bandes) ergebenden 
Werte der Geschwindigkeit der Radiumstrahlenteilchen sowie auch des Verhältnisses ihrer 
Masse zu ihrerelektrischen l,adung von derselben Grössenordnung ist wie bei den Kathodenstrahlen. 

Comptes rendus. 130. p. 1013. 1900. 

P. Curie u. G. Sagnac: Negative Elektrisierung der von den Röntgenstrahlen erzeugten 
Sekundärstrahlen. Nachdem von Dorn in Halle gezeigt war, dass die von den Röntgenstrahlen 
erzeugten Sekundärstrahlen vom Magneten in demselben Sinne wie die Kathodenstrahlen abgelenkt werden, 
(s. oben) lag die Erwartung nahe, dass jene Strahlung auch ebenso wie diese eine negative elektrische 
T.adung mit sich führen müsse. Verf. weisen dies dadurch nach, dass sie zeigen, dass ein im höchsten 
Vakuum befindliches, isoliertes Metallblech, wenn es von Röntgenstrahlen getroffen wird, sich auf ein 


positives Potential ladet, was sie eben so erklären, dass die von ihm ausgesandten Sckundärstrahlen die 
21* 
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entsprechende negative Ladung fortgeführt haben. Die Verf. finden ferner noch nach ihrer Auffassung 
dass die Sekundärstrahlen der schweren Metalle die stärkste, die der leichten die schwächste Ladung mit 
sich führen. 

Verhandi. der deutsch. physikal. Gesellsch. Dd. 2, p. 58. 1900. 

L. Grätz: Über mechanische Bewegungen unter dem Einfluss von Kathodenstrahlen und 
Röntgenstrahlen. Durch zahlreiche Versuche führt Verf. den Nachweis, dass bei den bekannten Crookes- 
schen Versuchen, wo leichtbewegliche Räder von den Kathodenstrahlen in Umdrehung versetzt werden, 
nicht, wie man bisher geglaubt hat, eine von jenen Strahlen ausgeübte Stosswirkung, sondern lediglich 
ein elektrostatischer Einfluss die treibende Ursache bildet. Die von den Strahlen getroffenen Körper werden 
nämlich durch dieselben negativ elektrisch geladen und demnach von der gleichfalls negativen Kathode 
abgestossen. Sobald sie nun aber bei ihrer Fortbewegung ausserhalb des Bereiches der Kathoden- 
strahlen kommen, verlieren sie jene negative Ladung durch Fortleitung von seiten des Gasinhaltes der 
Röhre, so dass sie sich demnach auf der entgegengesetzten Seite der Drehungsachse wieder ungehindert 
der Kathode nähern können, ohne auch hier von dieser eine Abstossung zu erfahren, die ja die ange- 
fangene Bewegung sofort wieder zum Stillstand bringen würde. Der überzeugendste Beweis für diese 
Auffassung besteht wohl in der Thatsache, dass die Rotation aufhört, wenn das Vakuum der Röhre sehr 
hoch getrieben wird. Trotzdem nämlich auch in diesem Falle bei Anwendung eines genügend grossen 
Induktors die Stärke der Kathodenstrahlen eine sehr beträchtliche werden kann, so kommt jene Rotation 
doch nicht zustande, weil die von den Strahlen negativ geladene Speiche des Rades ihre Ladung nicht 
mehr wie oben durch Leitung verlieren kann; denn das höchste Vakuum leitet eben die Elektrizität so 
gut wie gar nicht. 

Verf. zeigt weiter, dass man auch durch Röntgenstrahlen derartige Drehbewegungen direkt 
in der äusseren Luft erzeugen kann, indem man die Eigenschaft dieser Strahlen, die von ihnen bestrahlte 
Luft zu ‚ionisieren® d. h. zu einem Leiter der Elektrizität zu machen, benutzt. Denselben muss dabei 
jedoch stets ein elektrostatisches Feld zur Hülfe kommen; denn die Strahlen für sich allein vermögen 
keine Rotation zu erzeugen. Diese letztere Thatsache hat man häufig als einen Beweisgrund gegen die 
Auffassung derselben als geschleuderte Teilchen angesehen. Nunmehr jedoch, wo man weiss, dass auch 
die Kathodenstrahlen für sich allein keine solche Rotation erzeugen können, verliert jener Einwand offenbar 
ganz erheblich an Bedeutung. 

Comptes rendus. 130. p. 1010. 1900. 

P. Villard: Über Reflexion und Brechung der Kathodenstrahlen uud der ablenkbaren 
Strallen des Radiums. Verf. ist der Ansicht, dass die gegenwärtig herrschende Annahme, wonach die 
Kathodenstrahlen im stande sein sollen, ein sehr dünnes Metallblech in unveränderter Form zu durch- 
setzen, wenig Wahrscheinlichkeit für sich hat, sondern dass man vielmehr annehmen muss, dass es sich 
hier um eine sekundäre, d. h. also erst von dem Bleche selbst nach hinten zu ausgesandte Strahlung 
handelt. Als Beleg für diese Auffassung führt Verf. die Thatsache an, dass ein solches in einer Kathoden- 
strahlenröhre aufgestelltes Blech, wenn es schräg gegen das einfallende Strahlenbündel geneigt ist, bei 
genügender Stärke des letzteren nach hinten zu ausser einer diffusen Strahlung auch ein deutliches 
Bündel aussendet, das aber nicht die Verlängerung des einfallenden bildet, sondern vielmehr stets senk- 
recht zur Ebene des Bleches steht. Nach Ansicht des: Referenten fehlt hier indessen zur völligen 
Begründung jener Auffassung des Verfassers noch der Nachweis, dass selbst bei Anwendung des 
dünnsten Metallbleches eine direkte Verlängerung des ursprünglichen Kathodenstrahlenbündels nicht 
zu beobachten ist. 


Comptes rendus. 130. p. 1007. 1900. 


B. Brunhes: Über die Eıissionsdauer der Röntgenstrahlen. Verfasser stellt zwischen Röntgen- 
röhre und Leuchtschirm eine sehr schnell rotierende, grosse Metallscheibe, in die eine grosse Zahl kreis- 
runder Löcher gebohrt ist. Beim Betriebe der Röhre leuchten dann die Bilder der Löcher der Scheibe 
auf dem Schirme natürlich immer nur in denjenigen Momenten auf, wo der primäre Strom des Induktors 
unterbrochen wird, und Verf. beobachtet nun, dass diese Bilder nicht kreisrund, sondern elliptisch er- 
scheinen, indem dieselben in der Rotationsrichtung der Scheibe in die Länge gezogen sind. Ersetzt man 
dagegen die Röntgenröhre bei diesen Versuchen durch eine Funkenstrecke und den Leuchtschirm durch 
einen einfachen weissen Papierschirm, so bleiben die von den Funken auf letzterem hervorgerufenen 
Bilder der Löcher der rotierenden Scheibe kreisrund. Verf. schliesst aus diesen Versuchen, dass die 
Emissionsdauer der Röntgenstrahlen weit grösser sei als die Dauer der Funken, und zwar berechnet er 
die ersteren aus seinen Versuchen auf ungefähr !/,ooo Sekunde. Die Schlüsse des Verf. sind indessen in 
mehrfacher Hinsicht irrtümlich. Einmal nämlich berücksichtigt er nicht, dass der von den Röntgenstrahlen 
getroffene Bariumplatincyanürschirm stets eine gewisse Zeit lang nachleuchtet, so dass schon hierdurch 
die längliche Form der von ihnen entworfenen Lichtbilder erklärt werden könute; und andererseits 
scheint demselben unbekannt zu sein, dass die sckundäre Entladung eines Induktionsapparates 
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durchaus kein momentaner Vorgang ist, sondern unter Umständen sogar noch eine erheblich längere 
Zeit dauern kann als die, welche oben noch vom Verf. als „Emissionsdauer der Röntgenstrahlen* 
angegeben ist. Jene Entladungszeit hängt nämlich von sehr vielen Umständen, vor allem der Grösse des 
Induktors und der Grösse seines primären Kondensators, sowie auch von der Stärke des primären Stromes 
ab. Dass aber trotzdem das von einem Induktionsfunken entworfene Bild eines rotierenden Gegenstandes 
nicht in die Länge gezogen erscheint, rührt wieder daher, dass eine solche Entladung stets von einem 
hell leuchtenden und fast momentan verlaufenden „Anfangsfunken“ eingeleitet wird, der eben wegen 
seiner grossen Lichtstärke jenes Bild allein entwirft, während die auf ihn folgende, zeitlich viel länger 
dauernde „Nachentladung* optisch nur eine sehr schwache Wirkung, in den Röntgenröhren dagegen wahr- 
scheinlich eine fast ebenso starke zeigt, wie jener Anfangsfunke. 

Verhandi. der deutsch. physikal. Gesellsch. Bd. 2, p. 45. 1900. 

H. Boas: Verfahren und Apparate zur Erzeugung stereoskopischer Röntgenbilder auf dem 
Leuchtschirm. Verf. demonstriert eine sinnreiche Zusammenstellung von Apparaten, mit Hülfe deren es 
möglich ist, das Röntgenbild eines körperlichen Organes auf dem Leuchtschirm direkt stereoskopisch zu 
sehen und so also auch über die Tiefenunterschiede zwischen den einzelnen Teilen des Organes 
einen direkten Aufschluss zu erhalten. Zu diesem Zwecke werden zwei nebeneinander aufgestellte Röntgen- 
röhren verwendet, von denen jede durch einen besonderen Funkeninduktor gespeist wird, und die auf dem 
Leuchtschirm zwei, natürlich etwas voneinander verschiedene und auch etwas gegeneinander verschobene 
Bilder des zu untersuchenden Körperteiles erzeugen. Um nun mit diesen beiden Bildern einen stereo- 
skopischen Eindruck zu erzielen, ist es notwendig, dass das eine derselben nur von dem einen, das andere nur 
von dem andern Auge des Beobachters aufgefasst wird. Dies erreicht Verf. auf folgende Weise. Zunächst 
werden die beiden genannten Induktoren von einem und demselben rotierenden Unterbrecher betrieben, 
welcher mit zwei voneinander isolierten Kontaktringen versehen ist, von denen der eine den Strom zu dem 
einen, der andere zu dem andern Induktor hinführt, so dass die beiden Instrumente bei der Rota- 
tion des Unterbrechers immer umschichtig und in ganz bestimmten Zeitabständen in Thätigkeit gesetzt 
werden. Zweitens ist dann aber mit der rotierenden Welle des Unterbrechers auch noch ein sog. Stro- 
boskop, d. h. eine vor die beiden Augen des Beobachters zu haltende Schirmvorrichtung verbunden, die 
sich demnach in demselben Tempo wie jene Welle herumdreht und die nun mit zwei Öffnungen versehen ist, 
welche so angeordnet sind, dass sie bei jener Rotation immer abwechselnd dem einen und dem anderen 
Auge des Beobachters den Durchblick gestatten — und zwar natürlich gerade dann, wenn die 
Stromunterbrechung des zugehörigen Induktors das betreffende Röntgenbild auf dem Schirme erzeugt. 
Nach des Verf. Angaben tritt die stereoskopische Wirkung allerdings nur bei dünneren Objekten 
klar hervor. Walter (Hamburg). 


Französische Litteratur. 


La Radiographle. No. 32. 

Marie: Radiographie ster6oscopique de pre6cision. 

Brandt: Methode radioscopique pour determiner la situation des corps &trangers. Beide 
Arbeiten vermehren die stereognostischen Methoden der Lagebestimmung von Fremdkörpern mittels 
Röntgenstrahlen um weitere Beiträge. Die grosse Zahl der bisher gemachten Vorschläge — nach Brandt 
sind es über 70 — beweist die Unzulänglichkeit der bisherigen Versuchsanordnungen. Auch die franzö- 
sichen Untersucher klagen über zu komplizierte Methoden, über zu schwierige mathematische Berech- 
nungen, über die Schwerfälligkeit der angegebenen Konstruktionen. Ob die vorliegenden Bestimmungs- 
methoden diese Nachteile nicht bieten, muss die weitere Erfahrung ergeben. Das Brandtsche Verfahren 
ist, wie es scheint, relativ einfach. Er verwendet einen in Quadratcentimeter eingeteilten Untersuchungs- 
schirm, bestimmt die Lage eines Fremdkörpers und eines zweiten auf das Untersuchungsobjekt gelegten 
Gegenstandes durch zweimalige Bestrahlung mit jedesmal verändertem Aufstellungspunkt der Lichtquelle. 
Die sich ergebende mathematische Konstruktion ist sehr einfach. 

Loison: L’emploi des rayons X pendant la guerre turco-grecque et les expeditions coloniales. 
Referat der Erfahrungen, die seitens der deutschen und englischen Rotekreuz-Expeditionen in den Feld- 
lazaretten gemacht wurden, das gerade jetzt angesichts des Transvaalkrieges Interesse beansprucht. 

Brandt: Un nourveau revelateur. B. empfiehlt als Entwicklungsflüssigkeit ein Bad, dem ein 
neues Präparat „Adurol“ zugesetzt ist. Adurol ist monobromiertes Hydrochinon. 

In einer kurzen Notiz wird die Lage der Kugel, die Labori seinerzeit in Rennes erhielt wie 
sie mit Hilfe der Röntgenaufnahme konstatiert wurde, besprochen, um damit den in französischen Zeitungen 
immer von neuem wieder atıftauchenden Zweifeln an der Existenz derselben entgegenzutreten. 

No. 34. 10. November 1899. Brandt: La Radiotherapie. Kurzer Bericht über die in anderen 
Ländern mit Röntgenstrahlenbehandlung erzielten Erfolge in therapeutischer Hinsicht, die in Frankreich 
immer noch nicht genügend beachtet werden und nur wenig bisher zur Nachprüfung angeregt haben. 
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Becldre: ktude physiologique de la vision dans l’examen radioscopique. An einer grösseren 
Zahl von Versuchspersonen hat B. den Einfluss der „Erholung“ und .‚Ermüdung“ des Sehnervens auf die 
Fähigkeit, das Schirmlicht zu erkennen, geprüft. Der aus vollem Tageslicht in den dunklen Untersuchungs- 
raum Eintretende sieht 13- bis 20mal weniger scharf die Wirkung der Röntgenstralilen als ein Individuum, 
das durch 5 Minuten langen Aufenthalt im Dunkelzimmer die retinale Perzeptionsfähigkeit gesteigert hat. 
Je länger die Erholung ausgedehnt wird, in desto weiteren Abständen wird die Lichtempfindung bemerkt. 

Destot et B&rard: L’artöre uterine, &tude radiographique par la methode des injections 
opaques. Die Verfasser stellten mit verschiedenen Injektionsmassen Injektionspräparate des weiblichen 
Genitalapparates her und nahmen hiervon Röntgenaufnahme. Sie besprechen das Verbreitungsgebiet der 
Arterien und Venen des Uterus und der Adnexe, konstatierten eine Reihe bisher nicht genau bekannter 
Anastomosen. Der Arbeit sind acht Abbildungen beigegeben. 

No. 35. Polosson et Berard: Sur les tumeurs des os. Die Resultate, zu denen die Verfasser 
auf Grund einer reichen Kasuistik kommen, gipfeln in dem Satze: Mittels der Radiographie lässt sich ein 
Unterschied diagnostizieren zwischen epiphysären und juxtaepiphysären Tumoren einerseits und der chro- 
nischen Osteomyelitis und Tuberkulose anderseits, ferner zwischen diaphysären Tumoren und Östeo- 
myelitis chronica und Knochensyphilis. Diffuse Tumorbildung lässt sich von circumskripter eingekapselter 
Neubildung unterscheiden. Sehr präzis kann man die im Knochenmark entstehenden Neubildungen von 
andersartigen trennen. 

La Radiographle. 4. Jahrgang. 1900 Januar. — Paris. 

Laborde-Paris. Le reflexe respiratoire et son me&cauisme fondamental dans la fonction 
cardio-respiratoire d&montres par la radioscopie. Der durch seine Studien der Asphyxie und seine 
interessanten Wiederbelebungsversuche rühmlichst bekannte Autor hat in einer grösseren Versuchsreihe 
die Schirmuntersuchungen mit Röntgendurchleuchtung zur Aufklärung herangezogen. Hunde wurden durch 
in die Luftröhre eingeführte mittels verstellbaren Hahns verschliessbare Kanülen asphyktisch gemacht, 
indem der Luftzutritt allmählich durch die Stellung des Hahnes verhindert wurde, bis schliesslich abso- 
luter Stillstand des Zwerchfells, Herzstillstand in Diastole, agonaler Harn- und Kotabgang eintrat. Das 
einzige Zeichen dafür, dass der Tod noch nicht eingetreten war, das „ultimum moriens‘“, waren ganz 
schwache Öszillationen des Herzmuskels an der Herzspitze und an den Herzohren. In diesem Moment 
machte L. rhythmische Traktionen der Zunge und konnte nun auf dem Schirmbild eine anfangs schwache, 
dann stärker werdende Zwerchfellbewegung verfolgen. Fast gleichzeitig begannen reguläre Herzkontrak- 
tionen in zunächst'schwacher Weise, dann im normalen Rhythmus. Hierdurch war also bewiesen, dass ein 
sicherer physiologischer Zusammenhang zwischen dem von Laborde zur Wiederbelebung empfohlenen 
rhythmischen Vorziehen der Zunge und dem Reflexapparat, der die Thätigkeit des Herzens und der 
Atmung reguliert (kardio-respiratorisches Centrum), besteht, da der normale Rhythmus sich wieder zeigte, 
ohne dass ein Zutritt von Luft statthatte. Erst später nach Wiederauftreten von Herz- und Atembewegung 
wurde durch Drehung des Hahnes in der Kanüle dem Versuchstier Luft zugeführt und dadurch das fast 
tote Tier sehr rasch zum Leben erweckt. Durch diese Versuche ist also der Anwendung der Labordeschen 
Zungentraktionen eine physiologische Grundlage geschaffen. 

Tuffier-Paris. Recherche de projectiles dans le cräne par la radivgraphie et V’appareil 
Contremoulius. Mit dem von Contremoulins angegebenen Verfahren, Fremdkörper radiographisch zu 
lokalisieren, hat T. gute Resultate erzielt. Er beschreibt von drei operierten Fällen einen, der dadurch 
interessant war, dass das eingedrungene Geschoss sich geteilt hatte und so die Lokalisierung zweier 
Fremdkörper im Gehirn crforderlich war. Die beschriebene Versuchsanordnung ist verhältnismässig ein- 
fach und die Benutzung der Methode wenig zeitraubend. Dem Patienten wird eine Art Helm auf den 
Schädel gesetzt, auf dessen einer Seite ein zur Aufnahme der photographischen Platte bestimmter Rahmen 
befestigt ist, während auf der anderen Seite zwei Crookessche Röhren als Lichtquellen für die Aufnahmen 
in gleicher Höhe aufgestellt werden. An der Vorderseite dieser Versuchsanordnung steht ein Metallstab, 
an welchem drei in allen Richtungen verschiebliche, durch Kugelgelenke befestigte Metallstäbe befestigt 
sind. Man macht dann zwei Aufnahmen und bestimmt durch die letzterwähnten Metallstäbe, die in der 
Richtung: Lichtquelle—Projektil—Schatten auf der Platte aufgestellt werden, den Schnittpunkt derselben 
und damit den Punkt, wo sich das Projektil befindet. Betreffs Einzelheiten sei auf das Original verwiesen. 

Brandt: Les mefaits de la Rudioscopiet B. wendet sich in einer kritischen Polemik gegen 
die Äusserungen von Championnetre. Dieser hatte in einer Sitzung der Societ& de chirurgie mit Nachdruck 
auf die häufigen Fehler hingewiesen, die in der Beurteilung von Röntgenbildern gemacht würden. In 
einem Falle von Bruch der Handwurzel liess das Röntgenbild nur die Deutung einer Luxation zu; in 
einem anderen Fall imponierte eine einfache Hüftquetschung als Oberschenkelbruch, indem der Schatten 
des Ischiums als abgesprengter Trochanter gedeutet wurde. Championnere hatte daher vor einer allzu 
grossen Vertrauensseligkeit in der Beurteilung von Röntgenbildern gewarnt und empfohlen, sich, wie 
früher, mehr auf klinische Symptome zu verlassen. B. widerspricht dem und redet der ausgedehnten An- 
wendung der Röntgenuntersuchung das Wort. Fir weist darauf hin, dass eine viel grössere Zahl sonst 
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nicht als Frakturen erkennbarer Knochenverletzungen durch Radiographie erkannt werden. Er weist 
nach, dass eine genaue Beurteilung der erhaltenen Bilder durch Fachmänner, nicht durch Charlatans zu 
geschehen hätte und dass nur Fachmänner Fehlerquellen am besten ausscheiden könnten. Die bisher 
gemachten Fehler sind nicht der Methode zur Last zu legen, sondern denjenigen, die sie mangelhaft anzu- 
wenden verstehen. 

Morier-Nantes: Appareil propre & determiner la position d'un corps metallique & linterieur 
du cräne. Die Versuchsanordnung, durch Abbildungen erläutert, ist eine ähnliche wie die oben be- 
schriebene von Contremoulins. Muss im Original nachgelesen werden. 


Sitzung der geburtshilflichen Gesellschaft zu Paris 6. Oktober 1899. 

Varnier: Etnde anatomique et radiographique de la symphyse pubienne aprös la symphy- 
s6otomie. Die Frage, ob nach erfolgter Symphyseotomie die Weite des weiblichen Beckens zunähme, 
hat V. durch Röntgenaufnahmen zu entscheiden gesucht. Aus diesen Untersuchungen, sowie aus der Be- 
trachtung von Gefrierschnitten durch das Schambein von kürzere oder längere Zeit nach dem Symphysen- 
schnitt Verstorbenen geht hervor, dass in mehr als der Hälfte aller Fälle die Wiedervereinigung der 
durchschnittenen Schambeine eine vollkommene wird, dass die Restitutio ad integrum, selbst im anato- 
mischen Sinne, eintritt und dass die Coniugata vera auch nicht eine Spur länger wird. Auch nach mehr- 
fachen Symphyseotomien an der gleichen Frau — Varnier verfügt über mehrere Fälle, in denen die Ope- 
ration dreimal ausgeführt ist — nimmt die Beckenweite nicht zu. Diese Verhältnisse boten von 34 Frauen 
18. In zehn weiteren Fällen fand sich eine 19—25 mm im Röntgenbild betragende Entfernung eines Os 
pubis vom anderen, eine so unerhebliche Distanz, dass von einer wesentlichen Ausdehnung der Becken- 
weite nicht gesprochen werden kann. Nur in seltenen Fällen, bei zwei wiederholt und bei drei einmal 
symphyseotomierten Frauen betrug der Abstand 3—4 cm, was einer Verlängerung des anterioposterioren 
Beckendurchmessers von ca. 7 mm entsprechen dürfte. In keinem einzigen Falle boten die statischen 
Verhältnisse des Skeletts nach der Operation Abweichungen. 


Annales de la Soci&t6 Beige de Chirurgie. 1900 Januar. 

No. 1. Mills: Resection semi-articulaire ponr ankylose rectiligne du conde, suite de trauma- 
tisme. Neunjähriges Mädchen. Fall auf den Ellenbogen, danach rechtwinklige Ankylose mit absoluter Bewe- 
gungsbeschränkung. Es handelte sich um eine Luxation nach hinten und um eine feste knöcherne Kallus- 
wucherung, die die beiden Knochen verband und die Kavität des Olekranons ausfüllte, infolge einer 
Fraktur. Mittels zweier lateraler Inzisionen wurden die Knochenverbindungen freigelegt und nach 
periostalem Zurückpräparieren der Sehnenansätze die Kallusmasse, sowie die Humerusepiphyse abgesägt. 
Das Resultat ist ein sehr gut funktionierendes Schlottergelenk. Zwei Radiogramme skizzieren den Befund 
vor und nach der Operation. 

Walravens: Resection de la hanche: procede de Giordano. Resultats. Der Unterschied der 
verschiedenen Resektionsmethoden für das Hüftgelenk liegt in der Schnittrichtung. Die Giordanosche 
Methode verlangt eine ungemein breite Anlegung des Schnittes und eine enorme Freilegung des Operations- 
gebietes. In Verbindung mit einer Röntgendurchleuchtung, die den jeweiligen Zustand im Hüftgelenk 
und in dessen Umgebung erkennen lässt, giebt sie recht gute Resultate. Die Röntgenuntersuchung giebt 
ferner richtigen Aufschluss über die Zeit, wann bei vereitertem oder tuberkulös erkranktem Hüftgelenk 
operiert werden soll. 


Archives d’Electricite medicale experimentales et cliniques. 15. September 1899. 

No. 81. Bonchacourt: Rapport sur l’endodiascopie; sa technique et ses resultats. Die 
Methode der Röntgenuntersuchung menschlicher Organe durch Einführung der Lichtquelle in die Körper- 
höhlen (Mund, Magen, Blase, Vagina u. s. w.) bezeichnet Verf. als Endodiaskopie. Er beschreibt in aus- 
führlicher Weise die allmähliche Verbesserung der Technik dieses Verfahrens, die grossen Schwierig- 
keiten, die zu überwinden waren, bis endlich eine halbwegs brauchbare Anwendungsweise sich ergab. 
Ob die hierdurch erreichten diagnostischen Aufschlüsse die grosse Mühe lohnen, soll dahingestellt bleiben. 


Marie: Rapport sur la radiographie et la radioscopie ster&oscopiques. Die stereoskopischen 
Bilder werden entweder durch Verschiebung der Lichtquelle oder durch Verschiebung des Untersuchungs- 
objektes hergestellt. Dabei wird durch mathematische Berechnung der Grad der jeweiligen Verschiebung 
der Objektgrösse entsprechend berechnet. Die erzielten Resultate sind gute. 


Bordier und Salvador: De la part qui revient aux actions 6lectrolytiques dans la pro- 
Auction de l’erytheme radiographique Elektrolytischen Vorgängen vindizieren die Verfasser die Haupt- 
rolle bei dem Auftreten von Röntgen-Exanthemen. Sie gehen von der Thatsache aus, dass die kutanen 
Folgen der Röntgenbelichtung nur bei Anwendung der Ruhmkorffschen Rolleninduktoren auftreten, da- 
gegen nicht beobachtet werden, wenn man eine statische Maschine als Stromquelle benutzt. Die Art 
der durch die Stromquellen erzielten Strahlen ist, wie wir an unseren Aufnahmen und den übrigen Wir- 
kungen erkennen können, absolut gleich. Dagesen kommen elektrolytische Einflüsse auf organische Ge- 
webe sowohl, wie auf Metalle und Salzlösungen nur bei Anwendung der Rollenapparate zur Beobachtung. 
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Diese Frage haben die Verfasser an einer grossen Zahl von interessanten Experimenten geprüft, deren 
Einzelheiten im Original nachgelesen werden müssen. 

Von neuen Instrumenten für die Radiographie werden in der vofliegenden Nummer 
die „H“-Form der Crookesschen Röhre, der von Allers-Schönberg zur Entwicklung grosser Platten 
angegebene von Hirschmann konstruierte Apparat und ein Rotations-Quecksilberunterbrecher angezeigt 
und an Abbildungen erläutert. 

No. 83. 15. November 1899. Marie und H. Ribaut: Mesure des profondeurs en radiographie. 
Ausführliche mathematische Deduktion des bereits früher erwähnten Verfahrens nebst Angabe eines 
„Stereometers“, d. h. eines zur Aufnahme der Platte bestimmten Rahmens, der eine bestimmte, vorher 
zu berechnende Verschiebung der lichtempfindlichen Platten gestattet. 

No. 84. 15. Dezember 1899. Guilleminot. Cin6matoradiographio du coear. Die sehr inter- 
essante Arbeit enthält einen weiteren Fortschritt in dem Studium der einzelnen Bewegungsphasen des 
Herzens. Mittels sehr ingeniöser Kombination mehrerer bekannter Apparate und mittels eigener Ver 
besserungen hat G. es erreicht, von den Bewegungen der Herzabschnitte Augenblicksbilder zu erhalten, 
die nach Art des gewöhnlichen Kinematographen hintereinander entwickelt Aufschluss über die jeweilige 
Herzgrenze geben. Damit kombiniert, nimmt er mit einem nach dem Prinzip des Mareyschen Sphygmo- 
graphen konstruierten Druckmesser die Herzkurve des Ictus cordis auf.: Durch Vergleichung der Herz- 
kurve mit den Röntgenaufnahmen lässt sich genau ersehen, welches Momentbild dem jeweiligen Punkte 
der Kurve entspricht. Die Schwierigkeit der Methode liegt darin, dass für jede Herzkontraktion die 
gleiche Zahl Momentbilder gemacht werden müssen, deren Aufnahmedauer natürlich von der Pulszahl 
abhängt. Mittels einer durch mathematische Berechnungen konstruierbaren Formel und einer kompli- 
zierten Reguliervorrichtung wird dieser Bedingung genügt. Das gesamte Instrumentarium besteht aus 
fünf in interessanter Weise kombinierten Apparaten, deren jeder einzelne einem besonderen Zwecke dient. 
Die neuen Modelle der elektrolytischen Unterbrecher (Wehnelt) werden beschrieben und abgebildet: 
1. System Armagnat-Carpentier, 2. System Siemens & Halske. | 

No. 85. 15. Januar 1900. Loison: Installation radiographique de l’höpital militaire du 
Val-de-Gräce snivie de la statistique des principales operations pratiquse. Die Arbeit enthält eine 
genaue Beschreibung des vor zwei Jahren eröffneten, nur den Zwecken der Röntgendurchleuchtung 
dienenden Instituts, das dem grossen Militärkrankenhause angegliedert ist. Dasselbe ist mit grossem 
Komfort und unter Benutzung der modernsten Erfahrungen sehr praktisch ausgestattet und erfüllt den 
erwarteten Zweck, wie aus der beigegebenen Liste der Fälle, in denen Radiographien aufgenommen 
wurden, ersichtlich ist, vollkommen. 

Bugnet und Chabaud: Ampoule radiographique & anticathode refroidie. Beschreibung 
einer ähnlich der Walterschen konstruierten Crookesschen Röhre mit Abkühlvorrichtung der Antikathode. 

No. 86. 15. Februar 1900. Marie und Cluzet: Pelvimetrie radiographique. Die Becken- 
aufnahme wird gemacht von einem bestimmt fixierten Punkte aus und mit Fixierung der Spinae poste- 
riores superiores und der Spitze des fünften Lendenwirbels hinten und der Symphyse vorne. Dann 
werden mittels einer graduierten Platte, die an die Stelle der natürlichen Lage des Beckens gebracht 
wird, die Vergrösserung und die Verschiebung durch die Projektion ausgeglichen. In welcher Art dies 
zu geschehen hat, zeigen die beigegebenen Abbildungen. Werner (Hamburg). 


Englische Litteratur. 


British Medical Journal. 24. Oktober 1899. 

Clement Lucas: The Localization of a bullet by X Rays. Bei dem zehnjährigen Mädchen 
wurde die aus der Nähe abgegebene Kugel durch Röntgenaufnahmen genau lokalisiert. Es zeigte sich, 
dass das Geschoss in zwei Teile gegangen war, deren kleinerer etwa 2 Zoll tiefer als der andere lag. 
Der Hauptteil der Kugel war von der Schläfe aus durch das Gehirn gegen den Scheitel hin gegangen 
und konnte nach Freilegung des Schusskanals entfernt werden, desgleichen einzelne Knochensplitter, die 
im Röntgenbild deutlich erschienen waren. Auch der Rest des Geschosses liess sich von der breit ange- 
legten Trepanationsöffnung mit einem Extraktor erreichen. Nach der Operation rasche Besserung des 
vorher ungemein bedenklichen Allgemeinbefindens und Heilung ohne irgend eine zurückbleibende Herd- 
erscheinung. 

Barry Blacker: Diagnosis and Treatment of Gunshot Wounds of the Abdomen. Die Schwie- 
rigkeiten bei der Untersuchung der Leibeshöhle auf eingedrungene Kugeln und ähnliche Fremdkörper 
mittels Röntgenstrahlen sind trotz der Verbesserung der Technik immer noch grosse, und in wenigen 
Regionen werden so häufig Täuschungen und verkehrte Beurteilungen der erhaltenen Bilder möglich. 
Diese Schwierigkeiten sind abhängig von folgenden Faktoren: 1. Entfernung des Gegenstandes, nach 
welchen gesucht wird, von der Platte oder dem Schirm. 2. „Astigmatismus der Röhre“, d. h. ungenaue 
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Centrierung oder Centrierbarkeit der Kathodenstrahlen. 3. Bewegungen, die das zu suchende Objekt mit 
den Organen der Bauchhöhle ausübt, die a) durch Atmung, b) Bewegungen der Gedärme, c) Pulsation in 
der Umgebung entstehen. 4. Unfreiwilligen Bewegungen des Patienten. 5. Blutcoagula oder noch weiter 
sickernden Blutungen oder endlich frischen oder älteren Entzündungen in der Umgebung. Diese Schwie- 
rigkeiten sind ganz besonders gross, wenn z. B. eine Kugel in einem respiratorisch beweglichen Organ 
steckt. — Von 66 Kugeluntersuchungen des Verf. betrafen drei die Bauchhöhle. In einem genauer 
skizzierten Falle nahm Verf. die Aufnahme nur in der Atempause auf; aber auch so erschien der Schatten, 
den die Kugel verursachte, sehr vergrössert und in die Länge gezogen, und unter Zuhilfenahme einer 
grossen Zahl von Aufnahmen gelang nur eine ungefähre Lokalisation. 

Archives of the Roentgen Ray. 1899 November. 

Alfred L. Stent: A skull with a bullet inside. Gute Schädelaufnahme mit Kugel im Innern 
des Gehirns. 

W. Cotton veröffentlicht die Aufnahme eines siebenmonatlichen Fötus mit Clavicularfraktur, 
die bei der Extraktion zu stande gekommen war. Da das Kind nicht geatmet hatte, geben Lungen, 
Herz und Leber einen diffusen, nicht differenzierbaren Schatten. 

C. Thurstan Holland: A tumour of the thigh. Interessanter Fall einer Geschwulstbildung 
am Oberschenkel eines l6jährigen Jünglings. Differentialdiagnose gegen Myositis ossificane. 

C. Mansell Moulin publiziert das Röntgenbild einer Steinnlere. Alle sonstigen Symptome 
fehlten. Der Stein sitzt nicht im Nierenbecken, sondern in der Rinde. 

C. F. Marshall: A case of traumatic deformity of the wrist. In dem gut illustrierten Falle 
handelt es sich um eine bereits vor 40 Jahren durch Fall auf das Handgelenk verursachte traumatische 
Difformität, die ziemlich bedeutende Bewegungsbeschränkung verursachte. Das Längenwachstum der 
Ulna ist wesentlich zurückgeblieben. Die radio-ulnare Gelenkverbindung ist auseinandergesprengt. Der 
Processus styloides ulnae ist oblitteriert. Das Ulnaende ist mit dem Cuneiforme in knöcherne Ankylose 
getreten. Der Umfang der Handwurzel ist kleiner als an der gesunden Seite. Werner (Hamburg). 


Dänische Litteratur. 


Bibliothek fer Laeger. 1899 pag. 487. 

Joh. Fr. Fischer: Lidt om Paavisning af Fremmedlegemer ved Roentgenstraaler. Verf. 
berichtet über 39 Untersuchungen von Patienten auf Fremdkörper. Davon waren 36 metallisch, einmal 
handelte es sich um Glas, zweimal um Gelenkmaus. 22 Nadeln, 5 Kugeln, 7 unregelmässige Metallstücke, 
2 Münzen wurden nachgewiesen. Erwähnenswert ist ein Fall, in dem bei einer Antipyrininjektion die 
Nadel in den Nates abbrach. Trotz Erweiterung des Stichkanals mit dem Messer gelang es dem Arzt 
nicht, der verschwundenen Nadel habhaft zu werden. Die Röntgenaufnahme gab anfangs unklare Bilder, 
da die Wunde mit Jodoform tamponiert war. Der Arbeit sind vier Illustrationen beigegeben, von denen 
eine Kniegelenkmausabbildung erwähnenswert ist. 

Ugeskrift for Laeger. 1899 pag. 1201. No. 51. 

Joh. Fr. Fischer: Undersoegelse med Roentgenstraaler. Nach einleitenden Bemerkungen 
über die zweckmässigste Versuchsanordnung, das nötige Instrumentarium und die Vorbeugungsmassregeln 
gegen Irrtümer berichtet F. über eine Reihe interessanter Fälle, bei denen die Röntgenaufnahmen Auf- 
klärung über die Diagnose brachten. Zwei als Distorsiones pedis angesprochene Unfälle erwiesen sich 
als Quer-, bezw. Längsfraktur des Calcaneus, in einem Falle kompliziert durch Fraktur der benachbarten 
Fusswurzelknochen und Bandzerreissung. Ein typischer Fall doppelseitiger kongenitaler Hüftluxation, 
ein Fall schwerer Coxitis auf tuberkulöser Basis, ein Fall von akuter Osteomyelitis, sowie mehrere Frak- 
turen sind in Abbildung beigelegt. Werner (Hamburg). 


Internationaler Kongress über medizinische Elektrologie und Radiologie, 


Auf Veranlassung der französischen Gesellschaft zur Beförderung der Elektrotherapie und 
Radiologie ist der von ihr gestiftete internationale Kongress über medizinische Elektrologie und Radio- 
logie mit dem internationalen Kongress von 1900 in Verbindung gebracht worden. Ein Komitee, 
bestehend aus den Herren: Weiss, Präsident; Apostoli und Oudin, Vizepräsidenten; Doumer, 
Generalsekretär; Moutier, Sekretär; Boisseau du Rocher, Tresorier, und aus den Herren: Ber- 
gonie, Bouchacourt, Branly, Larat, Radiguet, Villemin, ist damit beauftragt worden, den- 
selben in Ausführung zu bringen. Dieser Kongress wird in Paris vom 27. Juli bis 1. August 1900 
gehalten werden. Man bittet, um weitere Erkundigungen sich an Herrn Prof. E. Doumer, General- 
sekretär, 57, Rue Nicolas Leblanc, Lille, zu wenden.» Beitrittserklärungen sollen an Herrn Dr. Moutier, 
11, Rue Miromesnil, Paris, adressiert werden. Der Generalsekretär: Prof. E. Doumer. 

Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. III. 22 
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In Betreff der Institute für Radiographie und Radiotherapie hat die n. d. Statthalterei 
mittels Erlasses vom 21. Oktober 1899 Folgendes verfügt: Die Durchleuchtung des Körpers zu Demon- 
strationszwecken und Schaustellungen ausserhalb der wissenschaftlichen Iustitute und Schulen kann nur 
über behördliche Bewilligung erfolgen. Zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken dürfen Röntgen- 
strahlen nur von den zur Praxis berechtigten Ärzten verwendet werden. Die Verwendung der Röntgen- 
strahlen zu therapeutischen Zwecken in speziellen, als Institut oder Anstalt bezeichneten Lokalen ist 
an eine behördliche Konzession gebunden. Die Bewilligung zur Errichtung derartiger Institute wird 
nur von der I,andesstelle erteilt. 


Druck von Ilesse & Becker in Leipzig. 


Aus dem Neuen Allg. Krankenhaus (Medizinische Abteilung) Hamburg- Eppendorf. 


Über einen neuen Apparat zur Herstellung von stereoskopischen Röntgenbildern. 
Von 
Dr. H. Hildebrand, Sekundärarzt. 
Hierzu Tafel XX. 


Es erscheint wunderbar, dass die Anfertigung von stereoskopischen Röntgenbildern 
bisher so sehr wenig Eingang in die Praxis gefunden hat, obwohl derartige Bilder schon bald 
nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen angefertigt und empfohlen wurden. So demonstrierte 
schon 1897 Levy-Dorn auf dem Kongress der deutschen Gesellschaft für Chirurgie stereo- 
skopische Röntgenbilder. Dieser auffallende Umstand lässt sich nur dadurch erklären, dass die 
Technik der Anfertigung von stereoskopischen Bildern gewissen Schwierigkeiten unterliegt, die 
nur mit besonderen Hülfsmitteln zu überwinden sind, und dass sich deshalb noch wenig Forscher 
von dem grossen Wert der stereoskopischen Röntgenbilder haben überzeugen können. Iclı habe 
mich in der letzten Zeit, nachdem einige Vorversuche gut gelungen waren und mir die Be- 
deutung der stereoskopischen Röntgenaufnahmen dadurch klar geworden war, damit beschäftigt, 
die Technik der Aufnahmen möglichst einfach zu gestalten, und ich habe einen einfachen 
Apparat konstruiert, welcher mit Sicherheit und geringer Mühe die Anfertigung von stereo- 
skopischer Bildern ermöglicht. 

Bei der Anfertigung von stereoskopischen Bildern überhaupt kommt es darauf an 
von verschiedenen Punkten aus, welche entsprechend dem Abstand der menschlichen Augen 
7 cm von einander entfernt sein müssen, je eine Aufnahme zu machen und dann heim Betrachten 
der gewonnenen Bilder dieselben durch Vermittelung von Prismen zur Deckung zu briıigen. 
Gelingt dies, so erscheinen alle Gegenstände „körperlich*; es sind dann dieselben Verhältnisse 
nachgeahmt, welche beim Betrachten der natürlichen Gegenstände mit beiden Augen vorhanden 
sind. Genau ebenso muss man verfahren bei der Anfertigung von stereoskopischen Röntgen- 
aufnahmen. Fertige ich auch hier zwei Bilder von verschiedenen, 7 cm entfernt stehenden Punkten 
aus an, so entsprechen diese denselben Schattenbildern, welche, vorausgesetzt dass der Gegen- 
stand von hinten beleuchtet Schatten würfe, in meine beiden Augen fallen würden. Bringe ich 
demnach diese beiden Röntgenbilder durch Prismen zur Deckung, so folgt, dass ich das Objekt 
jetzt „körperlich“ sehen muss. Die Schwierigkeit der Aufnahme besteht darin, zwei Bilder desselben 
Objekts zu bekommen, ohne dass das Objekt bei der zweiten Aufnahme eine Verschiebung erfährt. 
Es ist selbstverständlich, dass ich mit Röntgenstrahlen nicht ehenso wie in der stereoskopischen 
Photographie gleichzeitig zwei Aufnahmen machen kann; denn hier handelt es sich um 
Schattenbilder, welche von einer Lichtquelle auf eine l’latte geworfen werden, und man kann 
natürlich nicht gleichzeitig von denselben Gegenstand zwei trennbare Schattenbilder auf eine 
pbotographische Platte entwerfen. Man muss also zwei getrennte Aufnalımen machen und 
muss die Platte unter dem Objekt wechseln. Ob ich zur zweiten Aufnalıme die Röhre beı 
festliegenden Objekt um 7 cm verschiebe, oder ob ich das Objekt bei feststehender Röhre 
verschiebe, ist nach einfach mathematischen Grundsätzen gleichgültig. Der letzte Weg ıst von 
vornherein der einfachere. Ich brauche nur, nachdem ich die eine Aufnahme des Gegenstandes 


gemacht habe, den letzteren in der gleichen Lage 7 cm weiter nach der Seite auf eine andere 
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Platte zu legen und eine zweite Aufnahme zu machen; ich bekomme so ein vollständig 
genügendes stereoskopisches Bild. So einfach diese Methode ist, so hat sie doch ihre erheblichen 
Schattenseiten: mit festen leblosen Gegenständen, welche man genau wieder in dieselbe Lage, 
wenn auch um 7 cm verschoben, bringen kann, sind derartige Aufnahmen ein Leichtes; 
anders aber bei Gegenständen, welche in sich beweglich sind, sich in sich verschieben und 
beugen lassen, kurz mit lebenden Gegenständen, Händen, Füssen oder ganzen Menschen. Diese 
kann man nach der Verschiebung nicht wieder in dieselbe Lage bringen, in welcher sie gewesen 
sind, das eine oder andere Gelenk wird sich etwas verbiegen, und die ganze Aufnahme 
taugt nichts. 

Man muss deshalb den andern Weg einschlagen; man muss bei stillliegendem Gegenstand 
die Röhre bei der zweiten Aufnahme verschieben. Hierbei entsteht nun die Schwierigkeit, die 
Platte zu wechseln, ohne dass die Lage des Objektes im geringsten verändert wird. Ist diese 
einzige Schwierigkeit überwunden, so ist es ganz leicht, stereoskopische Röntgenaufnahmen zu 
machen. Dieses zu erreichen dient der einfache Apparat, welchen ich habe anfertigen lassen. 
Derselbe besteht aus einem grossen hölzernen Futteral, in welchem eine gewöhnliche Kassette, 
wie wir sie zu unseren Röntgenaufnahmen benutzen, leicht verschieblich ist. Nach oben ist 
das Futteral mit ganz dünner Pappe, derselben Pappe, mit welcher die gewöhnlichen Kassetten 
bedeckt sind, verschlossen. Auf diese Pappe kommt das Objekt. Die Pappe liegt nur in der 
Mitte in einer Ausdehnung von 25 cm frei. Zu beiden Seiten ist dieselbe ebenfalls je 25 cm 
breit bedeckt mit 3 mm dicken Zinkblechplatten, welche die Röntgenstrahlen völlig abhalten. 

Schiebe ich nun eine mit einer Platte 40 : 50 armierte Kassette tief in den Rahmen 
ein, so verschwindet die Hälfte der eingelegten Platte unter dem Zinkblech b. Ich lege jetzt 
den zu untersuchenden Gegenstand ev. einen ganzen Menschen auf die Mitte, auf den mit Pappe 
gedeckten Teil, unter welchem 
sich die andere Hälfte der Platte 
befinden muss. Sodann mache 
ich die erste Aufnahme. Nach 
Beendigung derselben verschiebe 


Öffnung zum ich die Röntgenröhre in der 
Einschieben Y4 Richtung der Kassette um 7 cm, 
derRöntgen- Casette. was an einem sehr einfachen 


geraden Arm leicht auszuführen 
ist, und ziehe gleichzeitig die 
s =. | m Kassette um 25 cm aus ‚dem 
CZ EDTLIDREIEEREDDELEEIZEDTDRTEZP  Vttteral heraus. Es verschwindet 
dann der eben belichtete Teil 
der Platte unter dem Zinkblech a, und der bisher geschützte unbelichtete Teil schiebt sich 
unter dem Blech b heraus unter die Pappe und den zu untersuchenden Gegenstand. Man macht 
jetzt die zweite Aufnahme, ohne dass der Gegenstand überhaupt berührt oder in seiner Lage 
irgendwie verschoben worden ist, und erhält beide Bilder auf einer Platte. Dadurch, dass die 
Zinkplatte a verschieblich hergestellt ist, kann ich die freiliegende Pappe beliebig verkleinern 
und ich kann so mit Platten von allen Grössen arbeiten. Ich muss nur immer die Hälfte der 
Platte belichten. Es erübrigt noch, von der erlialtenen Platte eine Verkleinerung zu machen, 
damit sie für die gewöhnlichen Stereoskope, welche für Bilder von 7 cm eingerichtet sind, 
passen; ich verkleinere also auf eine Bildweite von 7 cm. Diese Diapositive gewähren nun 
einen sehr schönen Anblick; und das Ansehen eines einzigen derartigen Bildes tiberzeugt jeden 
sofort von der praktischen Bedeutung dieser Aufnahmen. (Fig. 1, Brustkorb eines 11jährigen 
Jungen).!) 





') Die einzelnen Figuren müssen herausgeschnitten und mittelst eines gewöhnlichen Stereoskops 
betrachtet werden. 
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Am meisten bewährt sich die Methode bei Fremdkörpern. Während es mit einfachen 
Röntgenbildern ausserordentlich schwer ist, genau die Lage eines Fremdkörpers festzustellen, 
während man mehrere Aufnahmen von verschiedenen Seiten machen muss und schliesslich doch 
mannigfachen Täuschungen ausgesetzt ist, kann man bei einem stereoskopischen Bilde sofort 
mit Sicherheit die Lage erkennen, man sieht den Fremdkörper im Raume schweben, sieht, in 
welchem Verhältnis er zu den umgebenden Knochen liegt, ob über, ob unter denselben, vor 
oder hinter ihnen, und es ist ein leichtes, mit Hilfe derartiger Bilder den Fremdkörper zu 
finden. Bereits in mehreren Fällen wurden hier unter Zuhilfenahme von stereoskopischen Bildern 
Fremdkörper mit Leichtigkeit gefunden und entfernt. Fig. 2 zeigt einen Fremdkörper in der 
Hand. Man sieht die Lage der grossen Bleikugel auf der Aussenseite des vierten Metacarpal- 
knochens, während ein kleines abgesprengtes Bleistückchen auf der Innenseite sich befindet. 

Ich will absehen von den vielen anderen Gelegenheiten, bei welchen stereoskopische 
Röntgenaufnahmen von Wert sein können. Ich möchte nur noch auf ein Gebiet hinweisen, 
bei dem sich der Nutzen derselben klar zeigt, ich meine die angeborenen Luxationen des 
Hüftgelenkes. Bei einer einfachen Röntgenaufnahme einer Hüftluxation kann man sich, 
mag das Bild noch so gut sein, doch keine ganz klare Vorstellung von der Stellung des 
Schenkelkopfes machen: man kann nicht genau beurteilen, wie weit nach vorn oder hinten 
derselbe im Verhältnis zum Becken liegt und etwaige Verbiegungen des Halses können nur 
schlecht erkannt werden. Beidem hilft die stereoskopische Aufnahme ab. Sie zeigt uns 
körperlich den Schenkelhals, wir sehen denselben im Raum verlaufen und können genau seine 
Lage zu den Beckenknochen bestimmen. Ich füge eine Aufnahme einer Hüftgelenksluxation 
in Fig. 3 bei. Man erkennt an derselben vorzüglich die hochgradige Verbiegung des Schenkel- 
halses nach vorn. Während der trochanter minor in normaler Weise nach innen und etwas 
nach hinten gerichtet ist, ist der Schenkelhals fast um einen rechten Winkel verbogen, so dass 
der Kopf direkt nach vorn ragt. 

Einer Eigentümlichkeit der stereoskopischen Röntgenbilder muss ich noch gedenken. 

Es ist bekannt, dass man bei gewöhnlichen stereoskopischen Aufnahmen die Bilder 
nachher vertauschen muss, weil sonst die Perspektive völlig umgekehrt wird und die hinten 
gelegenen Gegenstände vorn zu liegen scheinen und umgekehrt. Auf die nähere Erklärung 
gehe ich nicht weiter ein. Es giebt dies natürlich Zerrbilder der schlimmsten Art, da Gegen- 
stände durchsichtig erscheinen, welche es nicht sind, und da die kleinen, eigentlich weit entfernt 
liegenden Gegenstände in den Vordergrund kommen. Anders mit den Röntgenbildern: hier 
handelt es sich um Schattenbilder und zwar um durchsichtige Schattenbilder von relativ 
kleinen Gegenständen, und wenn man Schattenbilder stereoskopisch ansieht, so ist es einerlei, 
ob die eigentlich hinten liegenden Teile vorn zu liegen scheinen oder umgekehrt, in beiden 
Fällen sieht man ein gutes Bild, in dem einen Fall glaubt man es von vorn, in dem anderen 
von hinten zu sehen. Man braucht deshalb die Bilder nie zu vertauschen, man kann die 
Platten direkt stereoskopisch betrachten, man kann Kopieen machen, man kann Diapositive an- 
fertigen, hiervon Abzüge machen, einerlei, stets wird man ein gutes stereoskopisch wirkendes 
Bild haben. Tausche ich absichtlich beide Bilder einer Kopie un, so erscheint sofort der Gegen- 
stand von der Rückseite. 

Dasselbe erreicht man, wenn man bei der zweiten Aufnahnıe die Röhre in andere 
Richtung verschiebt. Verschiebe ich die Röhre bei der zweiten Aufnahme in derselben Richtung 
wie die Platte, so bekomme ich das stereoskopische Bild in Vorderansicht, verschiebe ich die 
Röhre entgegengesetzt, so erhalte ich das Bild in Rückenansicht. 

Zum Schlusse möchte ich noch eins betonen: das stereoskopische Sehen muss gelernt 
werden besonders bei Röntgenbildern. An die durchsichtigen und doch körperlich wirkenden 
Bilder muss man sich erst gewöhnen, bis man sich dieselben richtig vorstellen kann. Es ist 
deshalb ratsam, zunächst, ohne das Bild viel hin und her zu verschieben, eine Zeitlang ruhig 
in das Stereoskop hineinzusehen und abzuwarten, bis man beide Bilder vereinigt hat. Dann 
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erst stelle man das Bild ganz scharf ein, und man wird sich erfreuen an der Schönheit und 
Deutlichkeit des Bildes. Je länger man dann ein stereoskopisches Bild ansieht, umso mehr 
sieht man und umso besser wirkt es. 

Kassetten nach dem oben geschilderten Prinzip fertigt die Firma Dr. Max Wagner, 
Hamburg-Steindamm, zu verschiedenen Preisen an, zugleich mit Armen zum Verschieben der 
Röntgenröhren, welche an jedes Stativ angebracht werden können. 


Über den Stück-Längsbruch der Knochendiaphyse. 
Von 
Dr. Conrad Brunner, Chefarzt des Kantonsspitals in Münsterlingen. 
(Hierzu Tafel XXI Fig. 1 und 2.) 


In einem seiner monumentalen Werke, dem „Handbuch der Lehre von den Knochen- 
brüchen*, zählt Gurlt (1862) 3 Arten von Längsbrüchen an den Röhrenknochen auf. Die 
eine Art wird durch solche Schrägbrüche gebildet, deren Bruchflächen naclı der Längsrichtung 
des Knochens eine beträchtliche Ausdehnung besitzen und demnach nahezu parallel mit der 
Längsachse desselben verlaufen. Bei einer zweiten Art pflegen mehrere, oder selbst eine ganze 
Anzahl von Bruchspalten vorhanden zu sein, die zum Teil ganz genau der Längsrichtung des 
Knochens folgen und, wenn sie in der Diaphyse desselben vorkommen, in einem Quer- oder 
Schrägbruch beiderseits, d. h. oben und unten endigen, oder, von einem der erstern aus- 
gehend, an der freien Fläche eines Gelenkendes aufhören. Die ideell vollkommenste Art von 
Längsbrüchen endlich, d. h. eine Spaltung eines Röhrenknochens seiner ganzen Länge 
nach, von einem Gelenkende bis zum andern, und durch beide hindurch, scheint nur auf 
künstlichen, oder experimentellem Wege erreicht werden zu können. Gurlt selbst kennt 
keine derartige unzweifelhafte, während des Lebens entstandene Verletzung. 

Es ist weiter Krönlein's Verdienst, in historisch erschöpfender Durchsicht alles hierher 
gehörende Frakturmaterial gesammelt und kritisch beleuchtet zu haben. Er anerkennt in dieser 
seiner Arbeit!) (1873) als Fractura longitudinalis nur die dritte der von Gurlt aufgezälilten 
Arten, die „ideell vollkommenste* Form des Längsbruches, und giebt hierfür als erstes genau 
intra vitam beobachtetes Paradigma die Beschreibung eines Falles von totaler Längs- 
spaltung der Oberarmdiaphyse. 

Seit dieser gründlichen Reinigung der Lehre von Längsbruch und der, wie ich glaube, 
etwas zu scharf einengenden Reduktion der Beobachtungsbelege hat sich die Zahl weiterer in 
dieses Kapitel gehörender Mitteilungen auffallend wenig vermehrt, was wohl als Beweis der 
grossen Seltenheit dieser Frakturfornı und wohl auch der schweren Erkennbarkeit derselben 
aufzufassen ist. Krönlein wieder hat die Kasuistik bereichert durch Hinzufügen dreier Fälle 
von subkutanen Längsbrüchen der Finger-Grundphalanx°); weiterhin aber sind die 
Mitteilungen so selten geblieben, dass v. Bruns in seiner Lehre von den Knochenbrüchen (1886) 
bemerkt, die geringe Anzahl der Beobachtungen gestatte noch nicht, ein fertiges Bild dieser 
Bruchform zu geben. 

Eine gewaltige Förderung unserer Kenntnisse der Frakturen hat nun bekanntlich in 
deu letzten Jahren Röntgens Entdeckung gebracht, und manch ungealinter, sonst nicht 
diagnostizierter Befund überrascht bei der Durchleuchtung oder auf dem Photogramnı unser 
Auge. Dank der Radiographie hat denn auch kürzlich Bähr?) die Kasuistik der Längsfrakturen 


!) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. III. S. 107. 
2) Arch. f. klinische Chirurgie. Bd. XXI. 
” Centralblatt f. Chirurgie 1898. S, 641. Zur Kenntnis der Längsfrakturen der Röhrenknochen. 
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mit einem neuen Fall vermehrt, einer Phalangenfraktur, deren Verlauf und Beschaffenheit 
allerdings aus der in der Publikation wiedergegebenen Photographie kaum zu erkennen ist. 
Weitere hierher gehörende Veröffentlichungen habe ich trotz genauester Durchsicht der Litteratur 
nicht finden können, ebenso erging es Bähr. 

Mein eigenes besonderes Interesse für dieses Gebiet der Frakturlehre wurde ebenfalls 
durch eine radiographische Überraschung wachgerufen: 


Am 5. November 1897 wurde der 52jährige Landwirt J. Friedrich v. Zihlschlacht ins Kantons- 
spital Münsterlingen aufgenommen wegen eines am Tage vorher erlittenen Unfalls. 

Anamnese: Am 4. XI. 1897 abends 8 Uhr fuhr Patient mit zwei anderen Männern auf einem 
Wagen mit beweglichem Sitz; da ging das Pferd durch, und die Insassen wurden samt dem Sitz vom 
Wagen geschleudert. Der Wagen fiel erst später um. Unser Patient flog mit gewaltigem Schwung über 
den Strassengraben hinweg auf eine ebene Wiese und blieb hier liegen; ein Versuch, aufzustehen, misslang, 
Er wurde ins nächste Haus getragen, der gerufene Arzt legte das gebrochene Bein auf eine Schiene, mit 
welcher Patient am folgenden Tage ins Spital geschickt wurde. Hier wurde folgender Befund konstatiert: 

Status praesens. Kräftiger Mann mit sonst gesunden Organen. Der linke Oberschenkel zeigt 
die deutlichen Zeichen einer mobilen Fraktur mit bedeutender Beweglichkeit und lauter Krepitation. 
Weichteilbedeckung intakt. Um dem Patienten weitere Untersuchungsschmerzen zu ersparen, wird 
sofort eine Röntgenaufnahme gemacht, und dabei ergab sich nun der folgende merkwürdige Befund 
(Vergl. Taf. XXI, Fig. 1)'): 

Aus dem Femurschafte ist ein ca. 20 cm langes Stück herausgebrochen. Die obere Trennungs- 
linie liegt einige Centimeter unterhalb des Trochanter minor, die untere ca. 18 cm über dem Khnie- 
gelenksspalt. 

Die untere Trennungslinie verläuft etwas schräg. Das schmalere Längsstück ist um einige 
Centimeter länger und jedenfalls etwas tiefer unten abgebrochen, als das breitere. Das obere Ende des 
Kniestückes des Femur zeigt auch in der Photographie eine dementsprechende 
Aufhellung. Mit Durchpausen gelangt man zu den in nebenstehender Skizze 
angegebenen Konturen. Die obere Trennungslinie ist unregelmässig, es ist 
hier offenbar ein kleiner Splitter nebenbei abgesprengt. 

Das durch diese Doppelfraktur herausgebrochene Schaft- 
stück ist nun selbst in seiner ganzen Länge gespalten, so dass ein 
deutlicher Zwischenraum von ca. 5-6 mm zu messen ist. Die Spaltung 
scheint nicht ganz in der Mittellinie erfolgt zu sein, sondern das äussere 
Längsfragment erscheint etwas dicker, wenn nicht Drehung eine Täuschung 
im Bilde bedingt. Unten scheint das untere Stück, das Kondylenfragment, 
zwischen die Längsstücke etwas hineingeschoben zu sein. Die Diastase der 
letzteren ist unten auch etwas breiter als oben. 

Die Therapie bestand in Extension auf Volkmanns Schlitten mit 
Gewichtszug bis auf 15 Pfd. Am 24. Dezember war die Fraktur vollständig 
konsolidiert mit einer Verkürzung von 3 cm Dislokation, d. h. augen- 
scheinliche Deformität am Oberschenkel sehr gering, nur in der Gegend des 
oberen Bruches starke Callusbildung. Mit wenig erhöhter Sohle geht Patient 
bei der Entlassung, ohne zu hinken. Fig.1. 

Befund 2 Jahre nach dem Unfall. 

Patient geht, ohne zu hinken. Das Bein ist in allen Gelenken frei beweglich wie das andere. 
In der Gegend der oberen Fraktur eine deutliche Verdickung. Verkürzung ca. 2 cm. 

Die jetzt aufgenommene Röntgenphotographie (vergl. Taf. XXI, Fig. 2) lässt deutlich noch die 
ursprünglichen Verhältnisse erkennen. Die untere Fraktur ist schön geradlinig geheilt, man sieht aber 
noch gut die Einkeilung des Kondylenfragmentes in die Gabel. Oben ist Heilung mit deutlicher Dislo- 
kation eingetreten. Am Mittelstück ist die Längsdiastase ausgefüllt mit dichter, jedenfalls kalkhaltiger 


Masse. Markcallus? — 
Ich trage hier nach, dass ein anderer Insasse des Wagens beim Herausschleudern eine Fraktur 


mit Luxation der Schulter davontrug. 
In der Überschrift dieses kleinen Aufsatzes habe ich die hier beschriebene Frakturform 
als Stück-Längsbruch der Knochendiaphyse angekündigt. Ich denke, man wird gegen 


ı) Die Photographie zu Fig. 1 ist von Herrn H. Ammann in Kreuzlingen gütigst angefertigt worden, 
Fig. 2 in unserem Röntgenkabinett in Münsterlingen. 
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diese Benennung nicht viel einwenden können und diese Form von Fraktur in die Klasse 
der Längsbrüche als besondere Art aufnehmen müssen. Man kann sie übrigens auch 
mit Doppel-Längsbruch bezeichnen und schematisch den Verlauf ihrer Linien mit einem 
römischen I vergleichen. 

Bereits existiert nun in der Kasuistik der Längsfrakturen im weiteren Sinne eine 
analoge Beobachtung’). Es ist einer der von Bouisson (1858) beschriebenen, von verschiedenen 
andern Autoren, so von Gurlt und Krönlein citierten Fälle. 


Ein 21jähriger Mann hatte beim Abladen von Steinen von einem Karren durch Auffallen eines 
der ersteren von bedeutendem Gewicht eine starke Kontusion der Brust und eine Fraktur des linken 
Oberschenkels erlitten, die, bei enormer Anschwellung, an einer Deformität im unteren Drittel, mit Auswärts- 
drehung des Knies und Fusses, und ausgedehnter Krepitation erkannt wurde. Nach Bekämpfung der 
bedenklichen Brusterscheinungen am 5. Tage Anlegung eines Schienenverbandes und Lagerung auf einem 
Plan. inclinatum; 4 Tage später eine Erniedrigung der Temperatur an den Beinen zu erkennen, darauf 
Gangrän am Unterschenkel. Amputation am 23. Tage, dicht unter dem Troch. min., da bei der 
Operation, die an einer tieferen Stelle beabsichtigt war, wahrgenommen wurde, dass sich die Fraktur bis 
dahin erstreckte. 

Sektion des amputierten Beines: Alle mm. mit bräunlichem oder schwärzlichem Blut 
infiltriert, besonders unten, in der Nähe des Knochens, die Gewebe von plastischer Lymphe, die an 
Dichtigkeit zunahm, durchtränkt. »La fracture pr@sentait une disposition des plus curieuses. Le f&mur 
avait &t& fractur& A son tiers inferieur et au-dessous du petit trochanter. Dans l’intervalle se trouvait 
un fragment de deux decime&tres de longueur, divise lui-m&me en deux parties longitudinales. Ces 
deux moities, dont l’externe 6&tait moins 
&paisse que l’interne, se trouvaient disposdes 
de manitre A admettre dans leur intervalle 
l’extr&emite superieure du fragment condylien 
du femur, en sorte que dans le point oü 
’emboitement s’op@rait, los offrait une 
epaisseur qui explique la tume&faction corre- 
spondante observ&e A travers l’&paisseur des 
parties molles de la cuisse. Considerdes dans leur disposition gen6@rale, les deux branches longitudinales 
du fragment moyen &taient r&unies en haut et divergeaient en bas, en embrassant le fragment inferieur 
comme les branches d’une fourche, et en formant avec lui un angle saillant en dehors. Dans ce point, 
les traces de la formation d’un cal irregulier &etaient assez &videntes.«e (Vergl. beistehende Abbildung.) 





Fig. 2. 


Bouissons Fall unterscheidet sich von dem unsrigen dadurch, dass er einen offenen 
Bruch darstellt, der zu Gangrän und Amputation der Extremität führt, während unser Fall 
ein subkutaner ist, der mit vollkommener Funktionsherstellung heil. Im übrigen aber 
stimmt die Beschreibung dieser Fraktur ziemlich genau mit der unsrigen überein. Das heraus- 
geschlagene Stück misst 2 Decimeter*), also ungefähr so viel wie bei unserm Bruch; dort wie 
hier ist das Kondylenfragment zwischen die Längsstücke hineingedrängt. 

Wie verhält es sich nun mit dem Entstehungsmechanismus unserer Längs- 
bruchform ? 

Was die Genese der idealen Längsfraktur betrifft, so ist dieselbe keineswegs auf- 
geklärt. An frischen Leichen ist es weder Bouisson, noch Laforgue?), noch v. Bruns‘) 
gelungen, vollständige Längsbrüche der langen Röhrenknochen zu erzeugen. Krönlein 
nimmt von seinem ersten Fall an, dass er sich am ungezwungensten als durch Muskelwirkung 
entstanden erklären lasse. 

Von den Doppelbrüchen, oder Stückbrüchen, bei denen ein Stück der Diaphyse 
in toto herausgebrochen ist, zu welcher Kategorie auch unser Fall gehört, steht nach 
v. Bruns so viel fest, dass diese recht seltenen Verletzungen in der Regel durch eine direkte 
breit einwirkende Gewalt veranlasst werden, wie durch das Auffallen schwerer Lasten, Darüber- 


1) Tribut & la chirurgie. T.I, p. 12. 

2) Nicht „2 cm“, wie Krönlein eitiert (S. 128). 
®) Union me&dicale 1851. Cit. nach Gurlt, S. 52. 
*]. ce. 8.113. 
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hinweggehen eines Wagenrades u. s. w. Dagegen muss es einstweilen dahingestellt bleiben, ob 
auch auf indirektem Wege Doppelbrüche der Diaphysen entstehen können. 

Betrachten wir die Genese des Bouissonschen Falles und des unsrigen zuerst nur 
in Hinblick auf die Entstehung des Doppelbruches, so sehen wir, dass der Mechanismus 
anscheinend wesentlich differiert. Dort zerdrückt eine schwere Last, „eine breit einwirkende 
Gewalt“ den Oberschenkel direkt, hier wird der Mann in starkem Schwunge von einem Wagen 
herab auf den Boden geschleudert. Jener Vorgang erklärt die Entstehung des Stückbruches 
durch direktes Herausschlagen des Diaphysenstückes, bei unserem Patienten ist dieses direkte 
Moment so deutlich nicht. Der am Boden Liegende wurde nicht etwa vom Wagen noch über- 
fabren; doch ist es möglich, dass er mit dem Oberschenkel auf einen vorspringenden Stein 
geworfen wurde, und dass auf diese Weise das Herausschlagen des Stückes bewirkt wurde. 

Dieselbe Gewalt nun, die den Doppelbruch bedingte, musste auch die Längsspaltung 
des herausgeschlagenen Stückes bewirken. 

Es ist ja gerade die Entstehung dieser Bruchkombination leichter zu verstehen, als 
diejenige des Längsbruches einer ganzen Diaphyse langer Röhrenknochen allein. Schon 
Petit bemerkt in seiner Abhandlung von den Knochenbrüchen!) mit Recht, er könne sich 
nicht einen einzigen Schlag oder Hieb vorstellen, wodurch ein Knochen nicht eher und viel 
leichter quer als nur der Länge nach brechen könnte. 

Experimentell ist es nun Bouisson gelungen, an macerierten und getrockneten Knochen 
mit einem grossen hölzernen Hammer die Diaphyse in der Längs- oder in schiefer Richtung 
zu spalten, oder lange Splitter von ihnen abzutrennen. Denselben Effekt erzielte er durch 
Zerdrücken der Diaphysen in einem Schraubstock, oder durch Hineintreiben von keilförmigen 
Körpern. 

Naturgemässere Experimente an frischen Leichen führten Laforgue®?) zu Resultaten, 
die mit denen Bouissons nur wenig übereinstimmen. Er bewirkte durch Schlag mit einem 
hölzernen Knüttel gewöhnlich nur quere, oder wenig schräge Frakturen, und unter sechs 
direkten Frakturen der Tibia und des Femur fand sich nur einmal eine Längstrennung der 
Tibia, gleichzeitig mit einer Querfraktur des Knochens. Aber auch durch Contre-coup erzielte 
Laforgue Längsfrakturen, indem er den im Kniegelenk exartikulierten Unterschenkel auf den 
Boden stellte und auf die obere Gelenkfläche desselben, auf welche zuvor ein Stück Holz 
gelegt worden war, einen kräftigen Schlag führen liess. Es entstanden dabei Längsbrüche, 
welche, von der Gelenkfläche ausgehend, mehr oder weniger weit in die Disphyse der Tibia 
hinein sich erstreckten und en bec de flüte auf der äusseren oder inneren Seite endigten. Unter 
vier Experimenten wurden dreimal die Tuberositäten der Tibia durch eine nach der Innenfläche 
des Knochens verlaufende Längsfraktur abgetrennt, und nur einmal war die Abtrennung der 
beiden Knochenportionen keine vollständige, und hörten die Frakturen in der Dicke der Tibia, 
8 cm von der Gelenkfläche entfernt, auf. 

Unter Nachahmung der aus der Anamnese des Bouissonschen Falles hervor- 
gehenden ätiologischen Momente habe ich selbst, um über den Entstehungsmechanismus dieser 
Doppel-Längsfraktur mir ein Urteil bilden zu können, einige Experimente an frischen Leichen 
angestellt. 

Ich legte solche auf ebenen harten Boden und liess nun auf die Mitte des Ober- 
schenkels senkrecht von oben eine breite, schwere Last (breites Wagenrad oder breite Seiten- 
fläche einer Steinplatte) schnell fallend einwirken. Das Ergebnis war, dass bei den so ge- 
lagerten femora die Diaphyse nur an einer Stelle einknickte, d. h. ein quer oder mehr oder 
weniger schräg verlaufender einfacher Bruch entstand, der als Biegungsbruch aufzufassen 
ist. Dieselbe Erfahrung machte ich, wenn ich nach dem Vorgang von Bouisson und Laforgue 


1) Ich habe nur die deutsche Übersetzung zur Verfügung; hier 8. 7. 
*) Union medicale 1851. — Original mir nicht zugänglich, ich folge Gurlt. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. III. 03 
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bei derselben Situation des Kadavers Hiebe mit einem grossen hölzernen Hammer (wie man 
ihn zum Eintreiben von Äxten in Baumstämme benutzt) auf den Oberschenkel ausführte. Auch 
so entstanden nur einfache Biegungsbrüche, quer oder schräg laufend. 

Nun änderte ich die Lage der Oberschenkel, d. h. ich legte sie so, dass ihr mittleres, 
oder oberes Dritteil auf ebenem Holzpflock aufruhte, also nicht mehr hohl lag. 
Dann liess ich die Gewalt, d. h. das Wagenrad, in derselben Weise auf diese aufruhende Partie 
der Diaphyse einwirken. Das Resultat war: mehrfache Längsspaltung eines heraus- 
geschlagenen Stückes der Diaphyse. Das herausgebrochene Stück entsprach dabei in 
seiner Länge ungefähr der Breite der einwirkenden Gewalt. (Vergl. nebenstehende Figur.) Mit 
dem Holzhammer erreichte ich diesen Effekt nie. Am Schafte des Humerus erzielte ich auf 
dieselbe Weise ähnliche Resultate. Eine einfache Spaltung des ausgeschlagenen Stückes in 
nur zwei Längshälften, wie sie bei der von mir beschrie- 
benen Fraktur vorliegt, ist mir nicht geglückt. Vielleicht 
ist es möglich, dass, wenn diese Versuche sehr oft wieder- 
holt und dabei so modifiziert werden, dass die Intensität 
der einwirkenden Gewalt, die Fallhöhe, Schnelligkeit des 
Auffallens, die Konsistenz der Unterlage variieren, und 

RR anderseits die Widerstandsfähigkeit der Diaphysen und der 
Schutz der Weichteilbedeckung sich ändern, sich wohl auch einmal unsere reine einfache Längs- 
spaltung erzielen lässt. 

Wahrscheinlicher ist, nach den Gesetzen der Mechanik geurteilt, dass stets mindestens 
drei Längsstücke entstehen. 

Jedenfalls zeigen meine Versuche, dass zur künstlichen Erzeugung dieser Doppel- 
Längsbrüche das Zusammenpressen des Knochens in einer bestimmten Strecke durch eine 
rasch einwirkende Gewalt ein richtiger Weg ist. So war höchst wahrscheinlich auch der 
Vorgang bei dem Bouissonschen Fall. 

Bei unserem Patienten wurde die Gewalt der fallenden Last ersetzt durch den mächtigen 
Schwung, mit welchem der Körper auf die harte Unterlage mit dem supponierten Vorsprung 
geworfen wurde. Durch diesen Vorgang könnte sehr wohl das Herausbrechen eines Stückes 
aus dem Schafte erklärt werden, und ich war geneigt, auch die Entstehung des Längsbruches 
durch Einwirkung von Druck und Gegendruck mir zu erklären. Indem ich den Fall meinem 
Freunde Karl Egli, Professor der Naturwissenschaften in Zürich, vorlegte, äusserte er Be- 
denken, die ich teile und hier anführe: 

Egli glaubt nicht, dass bei Annahme dieses Entstehungsmechanismus genügend Gegen- 
druck vorhanden war, um die Längsspaltung des herausgebrochenen Stückes zu bewirken. Wenn 
auch in der Mitte des Femur ein harter breiter Körper von der einen Seite auftrat, so wird 
die Gewalt der Muskelmasse auf der anderen Seite nicht ausreichen, um durch Druck die 
Knochenröhre zu spalten, auch dann nicht, wenn starke Muskelspannung oder ein Schwingen 
der Muskelmasse angenommen wird. Zahlreiche Beobachtungen an Glasröhren, auch an Holz- 
stäben bringen ihn auf die Frage: Kann dieser Längsbruch nicht durch Torsion ent- 
standen sein? Die beiden ausgebrochenen Stücke sind verschieden lang. Es scheint die 
untere Bruchlinie eine ziemlich steile Spirale zu sein; das obere Ende des unteren Femurstückes 
lässt (siehe Textfigur 1) eine dementsprechende Aufhellung sehen. Bei Torsionsbrüchen an 
Glasröhren — letztere zeigen sonst auchı Tendenz zu Quer- und Schrägbrüchen — beobachtet 
Egli nicht selten ähnliche Formen; es entstanden z. B. beim Eindrehen einer Röhre in einen 
zu eng gebohrten Kork lange Längsspalten, Schräg- und Spiralbrüche. 

Könnte nun in unserem Fall nicht desgleichen eine plötzliche, heftige Torsion mit im 
Spiele gewesen sein? Diese Möglichkeit kann nicht von der Hand gewiesen werden. Denkbar 
ist, dass hier direkte Knickung und Torsion gleichzeitig eingewirkt haben, dass es sich um eine 
Kombination von Biegungs- und Torsionsbruch handelt, um einen komplizierten Mechanis- 
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mus, wie er an starren Leichen niemals nachgeahmt werden kann. Es kann im Momente des 
Aufschlagens eine vehemente Drehung des Rumpfes bei fixiertem Fusse oder Knie stattgefun- 
den haben. 

Es ıst dies, wohlverstanden, nur die rein hypothetische Erwägung einer die Sache besser 
erklärenden Möglichkeit. Aussagen des Patienten, welche diese versuchte Analyse stützen 
könnten, liegen nicht vor; der Mann weiss nicht mehr auszusagen, als oben angegeben ist. 


Aus dem Krankenhause Bergmannstrost (Prof. Oberst) zu Halle a.S. 


Über den Spaltfuss. 
Von 
Dr. Roloff. 
(Hierzu Tafel XXI, Fig. 4—6.) 


Paul G., 8 Jahre alt, stammt von gesunden Eltern, hat gesunde Geschwister und ist selbst im 
ganzen völlig gesund. 

An beiden Füssen finden sich anscheinend nur drei Zehen, die grosse und die miteinander in 
ganzer Länge verschmolzene vierte und fünfte, jede mit einem wohlausgebildeten Nagel versehen. Da- 
zwischen klafft beiderseits ein tiefer bis in den Mittelfuss hinein reichender Spalt. Während am rechten 
Fuss sich die Zehen gut einander nähern lassen, so dass ein Stiefel von gewöhnlicher Form getragen 
werden kann, ist dies beim linken nicht möglich, 
vielmehr ist die grosse Zehe schon an der Basis 
stark abgespreizt, so dass der Fuss nur in einen 
unförmlich breiten Schuh passt. An diesem Fuss 
hat der Knabe auch immer Schmerzen an der 
grossen Zehe beim Gehen, der Schuh drückt ihn 
immer. 

Wie die Röntgenaufnahme zeigt, sind die 
Knochen des Tarsus an beiden Füssen vollzählig 
vorhanden. 

Rechts sind auch alle Metatarsalknochen 
da, und an der ersten, vierten und fünften Zehe 
auch alle Phalangen, welche an der zweiten und 
dritten vollständig fehlen. Der zweite und dritte 
Metatarsalknochen sind zarter ausgebildet als die 
andern, der zweite legt sich an den ersten, der dritte 
an den vierten an, so dass der Fussspalt zwischen 
sie hineingreift. Am vierten fehlt die distale Epi- 
physe, oder wenigstens ist kein Knochenkern einer 
solchen erkennbar. 

Links verhalten sich die Metatarsalknochen 
und Phalangen der dritten bis fünften Zehe wie 
rechts. An Stelle der ersten und zweiten Zehe ist nur eine einzige mit zwei Phalangen, und auch nur 
ein einziger Metatarsalknochen vorhanden, der stark nach innen zu umgebogen ist, eine in der Haupt- 
richtung quere Stellung einnimmt und so die Ursache für die starke Abduktion der grossen Zehe 
bildet. Das ohne Gelenkverbindung mit einem os metatarsi gebliebene kuneiforme I zeigt dementsprechend 
an seinem distalen Ende keine abgeflachte Gelenkfläche wie rechts, sondern eine konvexe Rundung. 

Um dem Fusse eine bessere Form zu geben und dem Knaben das ungehinderte Gehen in 
gewöhnlichem Schuhwerk zu ermöglichen, wurde am 9. August 1899 der Schaft und das proximale Ende 
dies I. Metatarsus links rescciert (Prof. Oberst) und dadurch dieselbe Form des Fusses wie rechts erzielt; bei 
der Entlassung am 6. Oktober 1899 geht der Knabe mit gewöhnlichem Schuh, in dem der Fuss nun 
bequem Platz findet, flott und ohne Schmerzen, doch hinkt er noch merklich, da die durch den ersten 
Metatarsalknochen bedingte feste Stütze des inneren Fussrandes fehlt, und das Köpfchen des resecierten 
zweiten Metatarsalknochens vorläufig noch ziemlich lose beweglich ist. Doch ist die Hoffnung wohl 
gerechtfertigt, dass sich im Laufe der Zeit eine bessere Fixation und damit erhöhte Brauchbarkeit des 
Fusses herausbilden wird. 
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Die vorliegende Missbildung kommt ebensowohl an den Händen als an den Füssen 
vor und ist im ganzen nicht allzu häufig. Kümmel!) hat in seiner Monographie die Litteratur 
darüber gesammelt und 17 Fälle in einer Tabelle zusammengestellt. Er giebt der Missbildung 
den Namen „Spalthand* bezw. „Spaltfuss*; für ausgeprägte Spalthände ist auch die Bezeichnung 
der Hummer- oder Krebsschere geläufig. Durch das charakteristische Aussehen lässt sich 
diese Missbildung ganz gut von den übrigen Missbildungen der Extremitäten trennen; indessen 
ist sie nicht selten mit anderen vergesellschaftet, namentlich sehr häufig mit Syndaktylie, doch 
auch mit Polydaktylie und mit Verbildungen des Carpus bezw. Tarsus. Die reinen (oder 
einfacheren) Fälle bestehen in einem Fehlen der Mittelfingerphalangen und Fehlen oder rudi- 
mentärer Entwickelung des dritten Metacarpus bezw. Metatarsus, der sich in letzterem Falle 
an einen der benachbarten Mittelfuss- (Hand-) Knochen anlegt, wohl auch mit ihm verschmolzen 
erscheint. Die vorhandenen Finger zeigen sehr häufig Syndaktylie in verschieden hohem Grade, 
Dieser Befund legt eine Vorstellung von der Pathogenese der Missbildung unmittelbar nahe, 
nämlich die, dass ein mechanisches, die Mitte der Hand- oder Fussanlage treffendes Hemmnis 
die Anlage der mittleren Finger verhindert und die benachbarten aneinandergedrängt, sie 
zum Verschmelzen gebracht oder ihre Trennung voneinander verhindert habe. Kümmel 
vertritt diese Auffassung, für die er eine Stütze findet in zwei Beobachtungen (eine von Nicaise, 
eine von Guermonprez), wo die Grundphalanx des Mittelfingers quer gestellt, anscheinend durch 
einen seitlich treffenden Druck umgelegt, gefunden wurde Als das Hindernis, welches ın 
diesem Sinne wirkt, wird ein Falte des Amnion supponiert, die sich gerade in die Mitte der 
Extremitätenanlage hinein stülpt. Diese Einschnürung müsste natürlich in früher Embryonalzeit 
stattfinden, da das Hand- und Fussskelett mit Abschluss des zweiten Monats fertig differenziert 
ist. Kümmel legt mit Recht besonderen Wert darauf, soweit als möglich mechanische 
Momente zur Erklärung der Missbildungen heranzuziehen, das Gebiet der „exogenen“ Ursachen 
auf Kosten der „endogenen“ zu erweitern, da die ersteren dem Verständnis zugänglich, die 
letzteren, Heredität, Eigenart der Keimanlage etc., viel zu kompliziert sind, um sich in 
ihrer Wirksamkeit durchschauen zu lassen. 

Versuchen wir die von unserm Fall gewonnenen Bilder daraufhin zu studieren, welcher 
Art von Einflüssen diese Missbildung ihre Entstehung verdanken mag, so müssen wir die über 
die normale Entwickelung des Hand- und Fussskeletts geltenden Anschauungen zu Grunde 
legen. Danach geht das Wachstum der Extremitäten so vor sich, dass in dem die Extremitäten- 
anlage darstellenden Anhängsel des Rumpfes sich die Knochenanlagen als besondere Zellstränge, 
„Strahlen“ genannt, herausdifferenzieren, welche peripherwärts sich verlängern. Die uns speziell 
interessierenden Teile, Metatarsus und Zehen, wachsen als Sprossen aus der plattenförmigen 
Anlage des Tarsus hervor, und zwar bilden sich zunächst zwei Hauptstrahlen, von denen der 
tibial (radial) gelegene die grosse Zehe (Daumen), der fibulare (ulnare) die zweite Zehe mit 
zugehörigem Mittelfussknochen giebt. Sekundär entstehen dann von dem fibularen Hauptstrahl 
aus die Strahlen für die dritte, und von dieser als Nebensprossen die für die zwei letzten Zehen. 
Mit dem Vorwärtswachsen der Zehen treten an dem Hautüberzug Einstülpungen auf, welche 
zur äusseren Abgrenzung der Zehen führen. 

Was müsste nun an den Füssen unseres Patienten geschehen sein, um, normale Keim- 
anlage und normalen Entwickelungstrieb vorausgesetzt, die vorliegenden Verbildungen zu 
erzeugen? Nehmen wir zuerst den rechten Fuss, als den einfacheren Fall, der ein recht sche- 
matisches Beispiel des Spaltfusses darstellt: tiefe Incisur zwischen zweitem und drittem Meta- 
tarsalknochen, seitliche Verdrängung beider, Syndaktylie zwischen vierter und fünfter Zehe. 
Es müsste in früher Embryonalzeit- eine Amnionfalte auf der Mitte der Handanlage fest- 


Kümmel, W., Die Missbildungen der Extremitäten durch Defekt, Verwachsung und Überzahl. 
Bibliotheca medica. E. Chirurgie, Heft 3. Kassel, Th. G. Fischer und Co., 1895. — Enthält eine sehr 
ausführliche Litteraturzusammenstellung, auf welche verwiesen wird. Neuere Originalmitteilungen habe 
ich nicht gefunden. 
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geklebt sein und einerseits diese bei ihrem Längenwachstum gespalten, anderseits durch seit- 
lichen Druck die Trennung der Zehen verhindert haben. So weit erscheint die Erklärung ganz 
plausibel und würde dies auch bleiben, wenn wir nicht noch das Fehlen sämtlicher Phalangen 
der zweiten und dritten Zehe und der distalen Epiphyse des os metatarsi III zu berück- 
sichtigen hätten. Wo sind diese Teile geblieben? Man müsste erwarten, dass sie, vielleicht 
in schwächerer Entwickelung, sich neben den Knochen der ersten bezw. vierten Zehe, vielleicht 
mit ihnen verschmolzen, finden würden. ZErsteres ist sicher nicht der Fall, und der 
vollkommen normale Bau der ersten und vierten Zehe verbietet die Annahme, dass noch 
andere Strahlteile mit ihnen verschmolzen sind. Die genannten Teile des zweiten und dritten 
Skelettstrahles fehlen thatsächlich vollständig. Die Annahme, dass der in ihrer Wachstums- 
richtung lastende abnorme Druck ihre Anlage unterdrückt hätte, ist nicht haltbar, da alle 
Versuche gelehrt haben, dass durch mechanische Einwirkungen sich nur Form und Wachs- 
tumsrichtung von Keimanlagen beeinflussen, nicht aber die Anlage und das ganze Wachstum 
unterdrücken lässt. Auf alle Fälle müssten sich, wenn auch verkümmerte und deforme, Reste 
der betreffenden Knochen nachweisen lassen. Die mechanische Theorie führt nun noch einen 
Gesichtspunkt ins Feld, welcher von der Beobachtung der bekannten intrauterinen Spontan- 
Amputationen hergenommen ist: es können mit dem Amnion verwachsene Skelettteile abgerissen 
werden. Es müsste also unsere Amnionfalte bei ihrer Lösung aus dem Spalt (mit Eintritt 
stärkerer Ansammlung von liquor Amnii) die ganze zweite und dritte Zehe und gerade 
noch die Epiphyse des os metatarsi III mitgenommen haben. Das ist aber nicht denkbar, da 
in dieser Zeit diese Zehen mit ihren Nachbarn ebenso fest verbunden gewesen sein würden wie 
die vierte und fünfte, weil der Seitendruck die normale Fingertrennung ja verhindert haben 
müsste; man müsste eben noch annehmen, dass zwei weitere seitliche Amnionfalten gerade 
den zweiten und dritten Strahl von den übrigen getrennt gehalten, und endlich noch ringförmige 
Schnürfalten die beiden Zehen an ihrer Basis amputiert bezw. exartikuliert hätten. Man sieht, 
zu was für künstlichen Konstruktionen die konsequente Anwendung der mechanischen Theorie 
in diesen schematischen, auf den ersten Blick geradezu auf sie hinweisenden Falle führt, und 
wird sich wohl oder übel entschliessen müssen, sie fallen zu lassen und die Missbildung doch 
auf endogene Ursachen, mögen sie noch so undurchschaubar sein, zurückzuführen. Es kann 
sich in der That um nichts anderes handeln als um einen Defekt in der Anlage und im Ent- 
wickelungstrieb des Fusses, für den eine äussere mechanische Einwirkung nicht haftbar gemacht 
werden kann. Unter Kümmels Fällen findet sich einer (XVII, Fig. 14, A und B), in 
welchem die mittleren Finger und Mittelhandknochen fehlen, nur Daumen und Zeige- und 
Kleinfinger, noch verkürzt, vorhanden sind, dabei aber die ganze Hand in gemeinsamer Haut, 
wie in einem Handschulı ohne Finger, steckt: wie sollte hier eine Amnionfalte die mittleren 
Teile zum Verschwinden gebracht haben, ohne zugleich einen Spalt in der Haut zurück- 
zulassen ? 

Wenden wir uns nun zum linken Fuss unseres Patienten, so finden wir hier wie rechts 
den Spalt zwischen zweiten und dritten Strahl eingreifend. Von der dritten Zehe fehlen alle drei 
Phalangen und die distale Epiphyse des os metatarsi; die Diaphyse des letzteren liegt dicht 
neben, z. T. dorsal oder plantar von dem os metatarsi IV, ohne mit ihm verwachsen zu sein; 
‘die Schatten sind, sich nur teilweise deckend, deutlich getrennt auf der Platte erkennbar. Für 
diesen Teil gilt unmittelbar das über den rechten Fuss Gesagte. Etwas komplizierter erscheint 
die Veränderung an der tibialen Hälfte des Fusses. Wir finden in der deutlich differenzierten 
und von aussen ohne Zweifel als solche anzusprechenden grossen Zehe nicht wie rechts zwei, 
sondern nur einen Skelettstrahl ausgebildet, in Artikulation mit den os cuneiforme II, aber so 
nach der Tibialseite umgebogen, dass er sogar noch über die normale Stellung der grossen 
Jehe hinaus abgespreizt erscheint, und nur zwei kräftig entwickelte, grosszehenartig aussehende 
Phalangen tragend. Es ist so anscheinend die Skelettanlage der grossen Zehe fibularwärts 
verschoben, dann durch seitlichen Druck der supponierten, in den Spalt eingreifenden Amnion- 
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falte umgelegt und in die Grosszehenstellung gedrängt, der zweite Hauptstrahl aber nicht 
angelegt, oder wieder herausgerissen; von einer Verschmelzung ist kein Anzeichen bemerkbar. 
Die genauere Betrachtung lehrt, dass das vorhandene os metatarsi das zweite sein muss, einmal 
weil es mit dem os cuneiforme II artikuliert, zweitens weil es die Epiphyse am distalen Ende 
trägt, während das os metatarsi I sie am proximalen hat. Es fehlt also bestimmt das letztere. 
Da nun bei dem Entwickelungsgang des Zehenskeletts das Fehlen eines Stückes mitten aus dem 
Strahl heraus, während die distaleren Stücke, durch eine grössere Lücke davon getrennt, vorhanden 
sind, unverständlich, auch in der That nie beobachtet worden ist!), so müssen auch die Phalangen 
zum zweiten Hauptstrahl gehören, welcher um eine Phalanx zu kurz angelegt worden ist. Der 
erste Hauptstrahbl fehlt, das Längenwachstum des Tarsus hat an seiner Stelle in dem etwas 
verlängerten und abgerundeten os cuneiforme I sein Ende gefunden. Vielleicht wurde der 
zweite Hauptstrahl dafür etwas kräftiger angelegt, wahrscheinlich hat er sich aber unter dem 
Einfluss der Funktion kräftiger, grosszehenartig, entwickelt. Für die seitliche Umbiegung liesse 
sich vielleicht die Annahme einer drückenden Amnionfalte verteidigen, man wird sogar gewisser- 
massen zu einer solchen herausgefordert. Keinesfalls scheint mir aber diese Annahme zur 
Erklärung der Defekte ausreichend; ich könnte allenfalls zugeben, dass eine sich sekundär in 
den Defektspalt hineinlagernde Falte die Seitenumbiegung des Strahls bewirken könnte, obwohl 
mir auch hierzu endogene Momente, die Tendenz zur Herstellung einer annähernd normalen 
Fussform, auszureichen scheinen. So scheint mir speziell dieser Fall weniger als die beiden 
obenerwähnten von Nicaise und Guermonprez, in denen eine Phalange quer gestellt war, zu 


einer Stütze der mechanischen Theorie der Spaltbildung geeignet zu sein. 

(Klaussner: Über Missbildungen der menschlichen Gliedmassen und ihre Entstehungsweise, 
Wiesbaden 1900, konnte nicht mehr berücksichtigt werden, da die Monographie erst nach Fertigstellung 
der kleinen Arbeit erschien. Es ist übrigens auch hier ein ähnlicher Fall wie unserer nicht mitgeteilt.) 


Aus der Greifswalder chirurgischen Universitätsklinik. 


Beitrag zu dem Kapitel der Hautverbrennung durch Röntgenstrahlen. 
Von 
Dr. Deutschländer, Assistenzarzt der Klinik. 


Im Frühjahr 1899 wurde der 21jährige Schneiderlehrling Wilhelın L. mehrere Male 
hintereinander in der Greifswalder chirurgischen Klinik mit Röntgenstrahlen photographiert. 
Infolge der Einwirkung dieser Strahlen entwickelte sich bei dem Patienten ein ausgedehntes 
Ekzem, welches einen höchst eigenartigen klinischen Verlauf nahm. 

Der benutzte Röntgenapparat ist von der Firma Reiniger, Gebbert und Schall geliefert; 
als Stromquelle dient eine aus 16 Elementen bestehende Akkumulatorenbatterie, welche von 
einer kleinen Dynamomaschine geladen wird. Die Spannung beläuft sich im Durchschnitt auf 
34 Volt und die Stromstärke auf etwa 2!/, Amperes. Der Induktor besitzt eine Funkenlänge 
von 52 cm. Als Röhren werden harte, ziemlich hoch evacuierte Reinigerröhren benutzt, welche 
einen Kugelumfang von 44 cm und einen Elektrodenabstand von ca. 10 cm haben. Der Unter- 
brecher ist ein Quecksilbermotorunterbrecher, welcher bei den photographischen Aufnahmen 
im Durchschnitt in der Minute etwa 800 Unterbrechungen macht. Als lichtempfindliche Platten 
kommen Schleussnerplatten in Anwendung. 

Was den Körperteil anbetrifft, welcher den Röntgenstrahlen ausgesetzt wurde, so 
handelte es sich um das rechte Hüftgelenk eines jungen, 21jährigen Menschen, der behufs 

!) Es sind wohl einzelne Fälle von Fehlen der Metakarpalteile bei vorhandenen Phalangen be- 


schrieben (bei Goldmann, Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie, Band VII); doch schliessen sich dann 
die Phalangen unmittelbar an den Carpus an; die Kontinuität ist nicht unterbrochen. 
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Operation einer alten osteomyelitischen Fistel am linken Oberschenkel die hiesige Klinik auf- 
gesucht hatte. Die Weichteile der betreffenden Körperstelle sind gut ausgebildet; das Fett- 
polster ist normal und nicht übermässig stark entwickelt. 

Der Patient selbst ist etwa 1,77 m gross, seinem Alter entsprechend entwickelt, blond, 
von blassem Aussehen und hat eine sehr zarte, feine, weisse Haut. In der linken hinteren 
Axillarlinie findet sich ein Zehnpfennigstück grosser Naevus pigmentosus. Eine weitere Haut- 
anomalie besteht auf der Rückseite des Skrotum, wo sich symmetrisch zu beiden Seiten der 
Raphe und etwa dem Ausbreitungsbezirke des hinteren Skrotalnerven entsprechend eine un- 
regelmässige, zackig begrenzte, weisse, pigmentlose Stelle befindet. Die Haare des Skrotum 
sind in diesem Gebiet gleichfalls pigmentlos, silberweiss und seidenartig glänzend. Im übrigen 
sind die Haare dieser Gegend blond und nicht besonders stark entwickelt, wie auch an anderen 
Stellen des Körpers der Haarwuchs kein besonders kräftiger ist. 

Im ganzen fanden an zwei auf einander folgenden Tagen fünf Aufnahmen statt. Die 
erste von diesen wurde am 20. April 1899 gemacht und dauerte 15 Minuten; die zweite ge- 
schah eine Stunde später und hatte eine Expositionsdauer von 20 Minuten. Am Nachmittage 
des nächsten Tages wurde der Patient noch dreimal innerhalb dreier Stunden photographiert, 
und zwar das eine Mal 10, das zweite Mal 5 und das letzte Mal 2 Minuten lang. Beiläufig 
erwähnt, wurde das beste Bild bei einer Expositionsdauer von 10 Minuten erzielt. 

Bei sämtlichen Aufnahmen war die Röhre parallel zur Längsaxe des Körpers ein- 
gestellt; der Platinspiegel zeigte eine Neigung von 45 Grad und stand etwa über der Mitte 
des Poupartschen Bandes der rechten Seite. Von der Haut war derselbe ca. 15 cm und von 
der Schleussnerplatte 30 cm entfernt. Der Patient befand sich stets in Rückenlage. 

Drei Tage nach der letzten photographischen Aufnahme, am 24. April, wurde der 
Patient operiert. An der den Röntgenstrahlen ausgesetzten Stelle zeigte sich noch nicht die 
geringste Spur einer Hautveränderung. Nach der Operation, auf die ich im übrigen nicht 
näher eingehe, wurde dieses Gebiet mit in den Verband hineinbezogen. In den ersten Tagen 
nach dem Eingriff traten geringe Temperatursteigerungen auf, die sich etwa an der Grenze 
von 38 Grad hielten und an sich nicht auffällig waren, zumal da es sich bei dem Patienten 
um eine alte Knocheneiterung handelte. Am 29. April, also 7 Tage nach der letzten photo- 
graphischen Aufnahme, wurde der Verband zum erstenmal entfernt, und dabei zeigte sich eine 
zackige, scharf begrenzte, intensive Rötung fast der ganzen Bauchhaut unterhalb des Nabels, 
sowie eines erheblichen Teiles der Innenseite beider Oberschenkel und der Haut an der Vorder- 
seite des Penis und des Skrotum. Oben lag die Grenze etwa daumenbreit unter dem Nabel, 
verlief dann bogenförmig nach der Mitte des Ligamentum Poupartü der linken Seite, umgab die 
Operationswunde an der Innenseite des linken Oberschenkels, ging hierauf etwa über die Mitte 
des Penis und über die Vorderseite des Skrotum und verlief dann an der Innen- und Vorder- 
seite des rechten Oberschenkels weiter bis etwa zum vorderen, oberen Darmbeinstachel. Die 
Ausdehnung des Erythems ist recht gut aus der beigefügten Photographie (Fig. 1) erkennbar. 
Über besondere Schmerzempfindlichkeit in den geröteten Partieen wurde nicht geklagt. 

Im ersten Augenblick lag der Gedanke an ein Erysipel nahe, zumal da das Operations- 
gebiet mit in dem Bereich der Rötung lag. Dem widersprachen indessen die geringen All- 
gemeinerscheinungen, die bei einer so ausgedehnten Erysipelerkrankung sicher recht schwer 
hätten sein müssen. Das Fieber war nur unbedeutend, Patient fühlte sich subjektiv wohl und 
hatte keine Beschwerden; Pulsbeschleunigung und Kopfschmerzen fehlten völlig. So blieb denn 
weiter nichts übrig, als eine Verbrennung durch Röntgenstrahlen anzunehmen, und der weitere 
Verlauf rechtfertigte diese Diagnose in vollem Umfange. 

Die geröteten Stellen wurden mit einem Borsalbenverband bedeckt, welcher fünf Tage 
liegen blieb und am 4. Mai gewechselt wurde. Die geringen Temperatursteigerungen waren 
bald nach dem ersten Verbandwechsel geschwunden. Bei dem zweiten Verbandwechsel zeigte 
die gerötete Partie ein ganz anderes Aussehen: die Epidermis hatte sich zum grössten Teil 
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bald in kleineren Bläschen, bald in grossen, konfluierenden Blasen von dem Papillarkörper ab- 
gehoben, und nur in den Grenzbezirken bestand noch ein etwa 1!/, bis 2 cm breiter, geröteter 
Saum, der noch mit dem Papillarkörper in Verbindung stand. Auch jetzt wurde über keine 
besondere Schmerzhaftigkeit in den verbrannten Hautstellen geklagt. Es wurde wiederum ein 
Borsalbenverband angelegt, welcher zwei Tage liegen blieb. Bei dem nächsten, dem dritten 
Verbandwechsel, zeigten sich neue Veränderungen: Die abgehobene Epidermis hatte sich fast 
völlig abgestossen, und eine grosse, intensiv rote Granulationsfläche lag frei zu Tage. Dieselbe 
mass in ihren grössten Ausdehnungen 17 und 14 cm und lag zu beiden Seiten des Ligamentum 
Poupartii der rechten Seite; auch ein Teil des Penis und des Skrotum war auf der Vorderseite 
völlig von Epidermis entblösst; der linke Oberschenkel war zwar auf seiner Innenseite stark 
gerötet, doch bestand hier kein Transsudat zwischen Papillarkörper und Epidermis. Rings um 
die frei liegende Granulationsfläche herum zog sich, wie bereits erwähnt, ein etwa 1!/, bis 
2 cm breiter Saum geröteter Haut. Damit hatten die Veränderungen ihren Höhepunkt erreicht. 

Etwa drei bis vier Tage blieb das Bild unverändert. Dann aber begann die gerötete 
Randzong abzublassen und sich zu verbreitern; vom inneren Rande derselben schoben sich 
zungenförmig Epithelfortsätze in die 
Granulationsfläche hinein und gleich- 
zeitig traten in der Nähe der Rand- 
zone Epithelinseln auf, die ihren Ur- 
sprung wahrscheinlich dem lebens- 
fähig gebliebenen Überreste des 
Drüsenepithels verdankten und teils 
vereinzelt blieben, teils aber zu 
grösseren Komplexen zusammen- 
flossen. Vier Wochen etwa nach der 
Einwirkung der Röntgenstrahlen, am 
18. Mai, hatte die Randzone eine 
Breite von 3 cm, und acht Tage 
darauf war die Überhäutung bereits 
so weit vorgeschritten, dass sich die 
Granulationsfläche ungefähr um die 
Hälfte verkleinert hatte. Aus dieser 
Zeit stammt auch die erste, hier 
beigefügte Photographie (Fig. 1), 
welche sowohl die ursprüngliche Aus- 
dehnung der Verbrennung, als auch 
die Heilungsvorgänge recht deutlich 
erkennen lässt. Die Granulations- 
fläche hat gewissermassen die Form eines Kartenherzens, dessen Mitte von der Leistenfalte 
gebildet wird. 

Während in den ersten Wochen die Heilung ziemlich rasch von statten ging, trat von 
Mitte Juni an eine recht erhebliche Verlangsamung in derselben ein. Ende Juni hatte sich 
erst der relativ kleine Defekt am Penis und Skrotum überhäutet, während die grosse Granu- 
lationsfläche zu beiden Seiten des Ligamentum Poupartii der rechten Seite fast 2'/, Monate 
unverändert seine Ausdehnung beibehielt. Dieselbe entsprach etwa der Hautpartie, welche sich 
bei den photographischen Aufnahmen direkt unter der Röntgenröhre befunden hatte. Rings 
herum hatte sich ein ca. 1 cm breiter, derber, schwieliger, wenig vaskularisierter Narbenwall ge- 
bildet, der gegen seine Unterlage nicht verschieblich war. Die unmittelbar daran angrenzende 
Haut war gleichfalls derb und leicht blassrot, in ibren äussersten Randgebieten hatte sie sich 
jedoch bereits völlig wieder zur Norm zurückgebildet und war von der gesund gebliebenen 
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Haut nicht zu unterscheiden. Die Granulationsfläche selbst lag tiefer als das umgebende Ge- 
webe. Epithelinseln oder Fortsätze vom Rande aus, wie sie sich in dem ersten Heilungsstadium 
zeigten, waren nicht zu bemerken. Der ganze Defekt war mit dicken Borken und Krusten bedeckt 
und verursachte in dem zweiten, torpiden Stadium dem Patienten recht erhebliche Schmerzen. 

Um die Reinigung der Granulationsfläche zu befördern, wurden anstatt der bisherigen 
Salbenverbände feuchte Umschläge und laue Bäder verordnet. Man erreichte damit ziemlich 
rasch die Abstossung der Borken, doch wurde die Vernarbung dadurch nicht erheblich be- 
schleunigt. Zeitweise wurde dem Patienten Aufstehen und Umhergehen gestattet, in der Ab- 
sicht, dass durch die Bewegungen die Blutzufuhr in die derbe Umgebung befördert und 
gewissermassen so eine Art Massage ausgeübt werden sollte. Gleichzeitig wurde jedoch da- 
durch auch eine vermehrte Sekretion der Granulationsfläche bewirkt; es bildeten sich von neuem 
Borken und Krusten, und so wurde denn wieder zu der früher geübten Behandlung mit Bädern 
und feuchten Verbänden zurückgegangen. 

Dieses Stadium währte etwa 2!/, Monate. Anfang September waren inzwischen die 
Granulationen so hoch 
gewuchert, dass sie das 
Niveau der Umgebung 
überragten. Von diesem 
Zeitpunkt an begann 
der Vernarbungsprozess 
reger zu werden, und 
als sich nach ungefähr 
4 Wochen der Patient, 

der inzwischen aus 

äusseren Gründen ent- 
lassen worden war, in 
den ersten Tagen des 
Oktober wieder vor- 
stellte, hatte sich die 
granulierende Fläche um 
mehr als die Hälfte ver- 
kleinert und besass nur 
noch etwa die Grösse 
eines Fünfmarkstückes. 
In der nächsten Um- 
gebung war die Haut 
derb und schwielig und Fig. 2. 

in derdaran anstossenden 

Zone hatten sich strahlige Narbenzüge gebildet. Der Defekt selbst war mit kräftigen, üppig 
entwickelten Granulationen bedeckt, welche eine ziemliche Höhe erreichten und in gitterartig sich 
kreuzenden Zügen angeordnet waren. Das ganze Krankheitsbild machte den Eindruck eines 
Prozesses, dessen Heilung in etwa vier bis sechs Wochen zu erwarten stand. Bei einer acht 
Tage später vorgenommenen Untersuchung konnte eine weitere Verkleinerung festgestellt werden. 
Die bereits seit mehreren Monaten überhäuteten Stellen am Penis und Skrotum sind noch völlig 
weiss und ohne jegliches Pigment. Die eben geschilderten Verhältnisse sind in der zweiten 
Photographie, die aus dieser Zeit stammt, sehr gut zu erkennen. (Fig. 2). Die Behandlung 
bestand in diesem dritten Stadium wiederum in Borsalbenverbänden, welche wöchentlich zweimal 
gewechselt wurden. Patient durfte mit diesen umhergehen und musste ausserdem noch fleissig 
Bewegungsübungen mit dem rechten Bein machen, um einer Narbenkontraktur in der Leisten- 


beuge, die sich zwar bisher nicht gezeigt hatte, beizeiten vorzubeugen. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. IIT. 24 
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Der hier geschilderte Fall stimmt mit den Beobachtungen, die bisher über Röntgen- 
verbrennungen gemacht worden sind (Levy-Dorn, Hoffa, Gocht u. a.) im wesentlichen 
überein. Höchst charakteristisch ist das späte Auftreten der Anfangssymptome und der eigen- 
tümliche und langwierige Verlauf. Die ersten Anzeichen der Verbrennung traten in dem eben 
beschriebenen Falle nicht sofort nach der Bestrahlung, sondern etwa nach einer Woche auf und 
erreichten ihren Höhepunkt nach ungefähr 2'!/, Wochen. Die Heilung erfolgt in drei wohl 
charakterisierten Etappen. An ein kurzes Übergangsstadium, in welchem der Prozess anscheinend 
stationär ist, schliesst sich eine ziemlich rasche Überhäutung in den peripheren Gebieten an. 
Auf diese folgt als zweites Stadium eine monatelang dauernde Periode, in welchem die Granu- 
lationsbildung äusserst torpide ist. Das Schlussstadium bildet das Vernarbungsstadium, welches 
zwar gleichfalls eine geraume Zeit in Anspruch nimmt, in welchem jedoch deutliche Fortschritte 
in der Heilung erkennbar sind. 

Die grösste Schädigung erfahren die Gewebe in den Gebieten, welche sich direkt unter 
der Röntgenröhre befunden haben. Diese Stellen sind es auch, welche in dem torpiden Granu- 
lationsstadium ihre Ausdehnung wenig verändern. In den peripheren Teilen ist das Gewebe 
bedeutend weniger geschädigt. Hier ist stellenweise das Epithel der Haut und der Drüsen 
lebensfähig geblieben, so dass von diesen Überbleibseln aus die Heilung durch Überhäutung, 
nicht durch Vernarbung erfolgen kann. 

Zum Zustandekommen einer Verbrennung durch Röntgenstrahlen gehören zwei Fak- 
toren, und zwar erstens eine zarte, dünne Haut und zweitens. eine längere Einwirkung der 
Röntgenstrahlen. 

Besonders gefährdet sind blonde Individuen mit blasser, anämischer Haut. Was den 
zweiten Punkt anbetrifft, so braucht die längere Röntgenbestrahlung nicht in einem Akt statt- 
finden, sondern sie kann ihre schädigende Wirkung auch dann entfalten, wenn sie längere Zeit 
hindurch in Zwischenräumen geschieht. 

In therapeutischer Hinsicht giebt es kein Mittel, welches die Heilung wesentlich be- 
schleunigen könnte, und man wird zu der bei derartigen Schädigungen üblichen Behandlungs- 
weise mit Einpudern oder Salbenverbänden greifen müssen. Haben sich auf der Granulations- 
fläche Borken und Krusten gebildet, so leisten feuchte Verbände und Bäder recht gute Dienste, 
granulierende Defekte lassen sich eventuell durch Transplantation decken. Besteht in der Nähe 
eines Gelenks ein Defekt, so muss man beizeiten sein Augenmerk darauf richten, den Folgen 
einer Narbenkontraktur vorzubeugen. In prophylaktischer Beziehung thut man jedenfalls gut, 
bei Personen, welche eine sehr empfindliche Haut haben, die Expositionsdauer mit Hilfe der 
uns zu Gebote stehenden technischen Verbesserungen möglichst abzukürzen. 


Das Röntgenbild einer Luxatio femoris infraglenoidalis. 
Von 
Oberarzt Dr. Carl Lauenstein, Hamburg. 
(Mit einer Skizze im Text und Tafel XXI Fig. 3.) 


Die Luxatio femoris infraglenoidalis oder — wie man sie auch zweckmässig nennen 
könnte nach dem Stande des Kopfes auf der Vorderfläche des absteigenden Astes des os 
ischii— „ischiadiea anterior“ ist ebenso gewissenhaft in allen Handbüchern erwähnt, wie sie in 
praxi selten ist. Daher sei es gestattet, hier das Röntgenbild dieser Verrenkung und einige 
Notizen über den klinischen Befund zu geben, zumal da erst die Röntgenstrahlen uns in den 
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Stand gesetzt haben, exakt die Luxationsstellung im Einzelfalle zu beurteilen. Erleichtert wurde 
uns die Aufnahme des Röntgenbildes, das ich der Güte des Herrn Dr. Albers-Schönberg 
verdanke, dadurch, dass die Luxation veraltet war. 

Der 23jährige dänische Matrose V. St. wurde auf einem englischen Segelschiffe am 16. Oktober 
1899, am Cap Horn, als er am Steuer stand, durch eine von hinten kommende See so gegen das Kompass- 
häuschen geschleudert, dass er mit dem rechten Beine an 
diesem hängen blieb und nach links herüber fiel. Patient 
konnte nach der Verletzung sein rechtes Bein in der Hüfte 
nicht mehr rühren. Der Kapitän „‚streckte das Bein aus“ und 
band es an eine Latte. So lag Patient 3 Wochen lang in 
der Koje. Ein Arzt hatte ihn vor der am 9. Januar 1900 
erfolgenden Aufnahme in das Seemannskrankenhaus nicht 
gesehen. 

Wir fanden den rechten Oberschenkel stark abdu- 
ciert und nach aussen rotiert, mässig gebeugt und die rechte 
Beckenhälfte stark gesenkt. Der grosse Trochanter stand 
eingesunken und 3!/, cm unter der N&latonschen Linie. An 
der Vorderfläche des Oberschenkels, unterhalb der Pfannen- 
gegend mässige Vortreibung. Die genaue Messung ergab: 
55 Grad Abduktion, 60 Grad Aussenrotation und 25 Grad 
Beugung. Das rechte Knie stand in einem stumpfen Winkel 
von 125 Grad, der Fuss um 44 Grad über die Mittelstellung X X 
hinaus plantarflektiertt. Abstand zwischen rechter Spina ant. 
sup. und linkem grossen Trochanter, mit dem Tasterzirkel 
gemessen, 32 cm; zwischen Sp. a. sup. sin. und rechtem grossen 
Trochanter 27,5. Mithin stand der rechte grosse Trochanter 
etwa um 4!/, cm nach innen gerückt. Das rechte Bein, von 
der Spina ant. sup. bis zur Spitze des Mall. ext. gemessen, 
war 6'!/, cm verkürzt gegenüber dem linken, in Parallel- Skizze nach dem Röntgenbilde. Die 
stellung liegenden). Schatten bei X X X sind vielleicht als 


& £ : 2 Verknöcherungen zu deuten. Der bogen- 
Das Röntgenbild zeigt nun, wie der Femurkopf förmige untere Schatten entspricht genau 


unmittelbar unterhalb der leeren Pfanne dem absteigen- der früheren Luxationsstellung. 

den Sitzbeinast aufliegt und mit seiner Kuppe ein klein 

wenig, etwa einen halben Centimeter, in das Foramen obturatorium hineinragt. Die starke 
Aussenrotationsstellung des Femur hat seine charakteristische Form in der Projektion vollkommen 
verändert, da man direkt auf die normalerweise nach innen gerichtete Fläche des abducierten 
oberen Femurendes sieht. Unterhalb der leeren Pfanne, nach aussen von ihrem unteren Ende, 
liegt nach aufwärts gerichtet der kleine Trochanter, ihm gegenüber, nach abwärts gerichtet, 
kommt der grosse Trochanter zum Vorschein, dessen Hauptmasse übrigens nach hinten sieht. 
Bei genauerer Betrachtung sieht man vom oberen Rande der leeren Pfanne nach dem Femur- 
halse streifenförmige Schatten ziehen, auch an der unteren Seite des Femur sieht man, dicht 
am grossen Trochanter, schattige, wolkenartige Gebilde, die ich sämtlich geneigt bin für Ver- 
knöcherungen im Bereiche der Kapsel zu halten. Wir haben ja manche Analogien in der 
Verletzungspathologie der Gelenke, die hierfür sprechen würden, namentlich z. B. den Brücken- 
callus, der sich zuweilen nach Ellbogenfrakturen im Verlaufe der Kapsel entwickelt. Es sei 
hier beiläufig bemerkt, dass der Kapselriss in unserem Falle wahrscheinlich am untern Umfange 
der Pfanne liegt. 

Die starke Beckenneigung nach der Luxationsseite tritt auf dem Bilde sehr deutlich 
hervor. Sie ist so hochgradig, dass der kleine Trochanter der gesunden Seite den absteigenden 
Sitzbeinast berührt. Trotzdem seit der Verletzung bereits ein Vierteljahr vergangen war, gelang 
es uns noch, den Kopf in eine gute, jedenfalls wesentlich verbesserte Stellung überzuführen. 





Jetzige Stellung des Femur zum Becken. 


ı) Die Messung ergab nach der Reposition und ergiebt jetzt, dass der rechte grosse Trochanter 
in der Nelatonschen Linie steht und dass die Distanz des grossen Trochanter beiderseits von der ent- 


gegengesetzten Spina aut. sup. gleich ist — 31 cın. 
24* 
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Die Einzelheiten des Repositionsverfahrens übergehe ich als nicht hierher gehörig. Aussen- 
rotation und Beugung konnten wir ganz beseitigen und die Abduktion erheblich (um 25 Grad) 
vermindern. Sicherlich beförderte das Röntgenbild das Gelingen der Reposition. Das nach- 
träglich aufgenommene Röntgenbild, nach dem ich hier eine Skizze beifüge, zeigt deutlich, dass 
der Kopf genau seinen Stand in der Pfanne wieder eingenommen hat. Ob nicht möglicher- 
weise Kapselteile oder Blutergussreste zwischen ihm und dem Pfannengrunde eingeschaltet 
sind, muss dahingestellt bleiben. Ein mässiger Spalt, der dahin möglicherweise zu deuten 
wäre, besteht immerhin noch zwischen Kopf und Pfanne. Dafür, dass noch eine Interposition 
besteht, spricht vielleicht auch der Umstand, dass ein „Einschnappen* des Kopfes in die Pfanne, 
wie man es in frischen Fällen beobachtet, nicht stattfand. Der Patient selbst ist mit dem 
erreichten Resultate sehr zufrieden und macht bereits erfolgreiche Gehversuche, obwohl die 
Bewegungen in der Hüfte noch recht beschränkt sind. 


Aus dem Röntgenlaboratorium des Bürgerhospitals zu Köln. Oberarzt: Geheimer Sanitätsrat 
Professor Dr. Bardenheuer. 


Ein abnormes Sesambein auf der Rückseite des Kniegelenkes. 
Von 
Dr. A. Wildt, Assistenzarzt. 


Die Durchstrahlung und Photographie des Kniegelenkes mittelst Röntgenstrahlen giebt 
beim Aufsuchen freier Gelenkkörper, sog. Gelenkmäuse, erfahrungsmässig nur selten positive 
Resultate, hauptsächlich wohl deshalb, weil diese Körper, meist aus Knorpel bestehend, dem 
Durchgang der Röntgenstrahlen kein so starkes Hindernis bieten, dass sie auf dem Leuchtschirm 
oder auf der photographischen Platte einen deutlichen Schatten werfen können. 

Die Röntgenphotographie eines auf Gelenkkörper verdächtigen Kniees am 8. VII. 1898 
ergab nun ein Bild, welches auf der Rückseite des Gelenkes, an der Höhe der Gelenkspalte, 
einen Knochenschatten von der Form einer grossen halben 
Erbse zeigte, deren flache Seite dem Gelenke, deren konvexe 
Seite der Rückseite des Gliedes zugewandt erschien. (Figur 1) 
Ich hielt diesen Schatten anfänglich auch für den Schatten 
eines Gelenkkörpers, welcher in einem der auf der Rückseite 
des Gelenkes liegenden Schleimbeutel seinen Sitz hätte. 

Bei der Durchsicht der schon vorhandenen Röntgen- 
bilder des Kniegelenkes aber fand ich ein am 14. X. 1897 auf- 
genommenes Bild, welches fast genau denselben Befund zeigte; 
nur war hier der Schatten mehr oval, die Abflachung der 
einen Seite nicht so stark ausgesprochen. Dieser Patient war 
wegen Distorsio pedis in Behandlung und hatte niemals über 
irgend eine Affektion des Kniegelenkes geklagt. Es machte 
mich dies schon in meiner ersten Auffassung dieses Schattens 
als des eines Gelenkkörpers wankend. 

Am 27. VI. 1899 nun hatte ich Gelegenheit, einen 
Patienten zu durchleuchten, welchem bei der Arbeit ein Stahl- 
splitter ins Kniegelenk gefahren war. Der Splitter lag frei im Gelenke, und zeigte eine grosse 
Beweglichkeit. Zuerst lag er an der Innenseite des Gelenkes, später an dessen Aussenseite, 
zuletzt am oberen Ende der Bursa subcruralis, wo er auch, ohne dass ein operativer Eingriff 
notwendig geworden wäre, reaktionslos einheilte.e Bei diesem Patienten nun fand ich denselben 





Fig. 1. 
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kleinen Knochenschatten wieder auf der Rückseite des Gelenkes, in diesem Falle von mehr 
rundlich ovaler Form (Figur 2) und zwar zeigte das gesunde Knie denselben Befund wie das 
verletzte. Niemals nun hatte dieser Patient, welchen ich daraufhin einem genauen Examen 
unterwarf, irgend welche auf einen Gelenkkörper des Kniees hindeutende Erscheinungen gehabt. 

Ich sah mich daher gezwungen, meine erste Auffassung 
dieses Schattens als des eines Gelenkkörpers, fallen zu lassen, 
vielmehr in demselben einen seltenen, aber in die Grenzen des 
Normalen fallenden Befund anzunehmen. 

Welche Bedeutung hat nun dieser Schatten? Dass 
es sich um einen Knochenschatten handelt, war in allen 
Fällen unzweifelhaft, Plattenfehler waren mit Sicherheit aus- 
zuschliessen. Bei den Aufnahmen von aussen nach innen 
erschienen die Konturen etwas schärfer, als bei den Aufnahmen 
von innen nach aussen. Ich glaubte daher annehmen zu 
dürfen, dass das schattengebende Knochenstückchen nahe der 
Mitte der Rückseite des Gelenkes, etwas nach innen von der- 
selben, seinen Platz hätte. Eine genaue Berechnung der Tiefen- 
lage war leider versäumt worden; bei der Aufnahme der Ge- 
lenke von vorn nach hinten gelang es nicht, dies Knochenstück- 
chen darzustellen. 

Nach der ganzen Form des Knochenstückchens nun 
und seiner annähernden Lage erschien es mir als zunächst liegend, dasselbe als eine Ver- 
knöcherung, ein Sesambein aufzufassen, angehörig einer der auf der Rück- und Innenseite des 
Kniegelenkes verlaufenden Sehnen, des Musc. semitendinosus oder semimembranosus. 

Derselbe Knochenschatten zeigte sich nun an derselben Stelle auf der Röntgen- 
photographie des linken Knies eines Patienten, der sich am 5. V. 1900 zur Durchleuchtung 
vorstellte. Derselbe gab an, seit 1862 leide er an Gicht. Seit einer im November 1898 zu- 
gezogenen Kontusion des linken Knies klagt er über Schmerzen in diesem Gelenke, welche 
zu beiden Seiten des Lig. patellae und in der Gegend des Ansatzes des M. gastrocnemius 
externus verlegt werden. Diese Schmerzen sollen fortwährend vorhanden sein, von plötzlichen 
Schmerzanfällen weiss er auch auf direktes Befragen nichts anzugeben. Objektiv ist ausser 
beiderseitigem leichtem Genu vulgum leichtes Knarren im linken Knie zu fühlen. Etwas 
gröberes Reiben fühlt man an den Sehnen des M. semitendinosus und semimembranosus, doch 
findet man dasselbe auch auf der gesunden Seite. Diagnose: Arthritis chronica. 

Bei der von Herrn Dr. Dietzer ausgeführten Durchleuchtung sah man den fraglichen 
kleinen Knochenschatten sich mit der Sehne des M. semitendinosus, — bei Bewegungen und 
Anspannungen derselben — mit verschieben, bei passiver Verschiebung der Sehne durch Finger- 
druck verschob sich der Knochenschatten mit dieser, Umstände, welche mir die Wahrscheinlichkeit, 
dass es sich hier um eine Verknöcherung, ein Sesambein der Sehne des M. semitendinosus, handele, 
zur Gewissheit erhoben. 

Auf der Photographie des anderen Kniees dieses Patienten konnte nur ein kleiner, mehr 
diffuser (vielleicht Knorpelschatten) an der Stelle des abnormen kleinen Knochenschattens ge- 
funden werden.!) 

Ich möchte nun nicht versäumen, darauf hinzuweisen, dass auch Herr Dr. Martens?) ın 
Bd. 53 der „Deutschen Zeitschrift für Chirurgie“, S. 508—510 drei Röntgenbilder von Knieen 
veröffentlicht hat, welche denselben Befund zeigen. Er fährt alsdann fort: „Auffällig ıst der 





Fig. 2. 


ı) Derselbe Befund liess sich bei der Durchstrahlung eines Patienten am 28. V. 1900 erheben. 
Der betr. Patient hat nie Kniebeschwerden gehabt, die photographische Aufnahme wurde nur zu Ver- 
suchszwecken ausgeführt. 

®) Dr. M. Martens. Zur Kenntnis der Gelenkkörper. 
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bei allen Bildern fast gleichmässige Befund, auffallend ferner die eigentümliche Stelle, die 
hintere Seite des Gelenkes. Sind auch in 2 Fällen Beschwerden, wie sie Gelenkkörper 
verursachen, vorhanden, so hat uns dieser Befund in den Bildern doch auf die Idee gebracht, 
dass es sich vielleicht gar nicht um Gelenkkörper, sondern um Verkalkungen, bezw. Ver- 
knöcherungen in einer dem Gelenk benachbarten grossen Sehne handelt.“ 

Was nun die Häufigkeit dieses abnormen Sesambeines angeht, so habe ich dasselbe nur 
in vier Fällen von im ganzen 147 photographischen Aufnahmen von Kniegelenken finden 
können. Es würde sich demnach die Häufigkeit dieses Befundes auf etwa 2,7 Prozent stellen. 


Über direkte Vergrösserung und Verkleinerung mittelst Röntgen- und 
Becaquerel-Strahlen. 


Vorläufige Mitteilung 
von 


Dr. Lilienstein, Arzt in Bad Nauheim. 


Die X-Strahlen werden durch kein Medium gebrochen, gebeugt oder reflektiert. Es 
muss daher als unmöglich betrachtet werden, reelle Bilder analog denen, die das gewöhnliche 
Licht zeichnet, mittelst Konvexlinsen oder Hohlspiegel in ihrem Licht zu erhalten. (Röntgen [1]. 
Ebenso Walter [18]). Wie weit die Diffusion oder Transformation (cf. Sagnac [15]) in dieser 
Richtung zu verwerten ist, müsste erst noch erforscht werden. 

Es kann also für den Ersatz der Skiagramme nur eine Methode in Frage kommen, 
bei der die Strahlen von der Lichtquelle bis zum bildauffangenden Schirm vollständig gerade 
Linien bilden. Ein solcher Gang der Strahlen findet sich für gewöhnliches Licht in der Loch- 
kamera (und beim Entstehen der Sonnenbildchen): Das Objekt a 5 (Fig. 1) zeichnet auf dem 
Schirm c durch das kleine Loch d ein umgekehrtes, reelles Bild e /. Die Grösse des letzteren 
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Fig. 1. Fig. 2. Fig. 8. 
ist bei gleichbleibender Entfernung zwischen ce u. d natürlich umgekehrt proportional der Ent- 
fernung zwischen a bu. d (Figg. 2 u. 3). 

Die Verhältnisse lassen sich sowohl auf Rönt- 
gen- wie auf Becquerel-Strahlen übertragen mittelst 
einer Bleikammer, deren Wände 1—2 cm stark sind. 
(cf. auch [17] Walter Phys.-techn. Mitteilgn. [Diese 
Zeitschr. I p. 85 No. 5]). Eine Schwierigkeit bei der 
Anwendung, besonders der ersteren, bildet der Umstand, 
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N dass wir hier keine grosse leuchtende Fläche und, 
N abgesehen von der obengenannten Transformation, kein 
\,  diffuses Licht zur Verfügung haben. Es ist daher er- 


a forderlich, den leuchtenden Punkt der Antikathode so 
zu bewegen, dass hinter dem Objekt a 5 eine leuchtende Fläche g A? k entsteht (cf. Fig. 4). 
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Über die technische Schwierigkeit der Herstellung einer solchen Fläche mittelst der 
Antikathode werde ich mich später verbreiten. Natürlich brauchen nicht sämtliche Punkte 
dieser Fläche synchron aufzuleuchten. Es genügt, wenn die Lichtquelle die ganze Fläche 
bestreicht. Für die Becquerel-Strablen ist die Versuchsanordnung sofort ausführbar. Meine 
Versuche, die ich im Mai und Juni 1899 ın Bad Nauheim im Laboratorium des Herrn 
Dr. Werner anstellte, hatten unter teilweise mangelhaften technischen Einrichtungen zu leiden. 
Inzwischen bin ich zu dieser Veröffentlichung durch den auf unserem Gebiete wohlbekannten 
Herrn Kollegen Dr. Levy-Dorn in Berlin ermutigt worden. Ich danke ihm auch auf diesem 
Wege nochmals für das liebenswürdige Interesse, das er meinen Versuchen entgegenbrachte. 

Was die Aussichten anlangt, die sich durch die geschilderte Versuchsanordnung er- 
öffnen, so kommen in erster Linie die direkten Vergrösserungen und Verkleinerungen in Be- 
tracht. Durch die letzteren werden Aufnahmen von grösseren Objekten (Thorax, Schädel etc.) 
beim Wegfall der grossen empfindlichen Platten und der Schwierigkeit ihrer gleichmässigen 
Belichtung angenehm modifiziert. 

Die Vergrösserungen können für die Erforschung der Struktur (Knochen, Korallen etc.) 
nutzbar gemacht werden. 

Da sich die Beschaffenheit der neuen Skiagramme derjenigen der reellen Bilder in der 
Camera obscura nähert, so ist auch ein Einfluss auf die stereoskopische X-Strahlphotographie 
zu erwarten, die nebenbei bemerkt bei mir der Ausgangspunkt für die geschilderten Versuche 
war. Sicher werden durch Anwendung von zwei Bleilochkammern die Tiefenverhältnisse z. B. 
des Thorax leichter zur Anschauung gebracht werden. Endlich ist — bisher allerdings nur 
theoretisch — die Schärfe der Bilder durch Vergrösserung oder Verkleinerung des Lochs zu 
beeinflussen — dies natürlich auf Kosten der Belichtungsdauer; ebenso wie alle angedeuteten 
Versuche bisher eine sehr lange Belichtung erforderten. 
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Correspondenz. 


Seitens der Redaktion der Fortschritte auf dem Gebiet der Böntgenstrahlen ist eine 
Auskunftsstelle für alle auf die Anwendung der RBöntgenstrahlen sich beziehenden Ange- 
legenheiten eingerichtet worden. Fragen medizinischer, physikalischer oder technischer Art 
werden beantwortet, und soweit dieselben von allgemeinem Interesse sind, unter dieser 
Rubrik publisiert. Alle Anfragen sind direkt an die Redaktion Dr. Albers-Schönberg, 
Esplanade 38, Hamburg, zu richten. 


Anfrage: 
Es bestehen folgende Verhältnisse in dem Krankenhaus zu X. 


Wir haben hier: 
1) Wechsel- bezw. Drehstrom von 100 Volt zur Kraft- und Lichtgewinnung; die Leitung 
geht noch nicht ins Krankenhaus, kann aber, wenn nötig, gelegt werden. 
2) Gleichstrom von 500 Volt zum Betrieb der Strassenbahn; davon geht eine Abzweigung 
ins Krankenhaus zur Ladung der Akkumulatoren, mit denen der Röntgenapparat bisher 
betrieben wird. 


Nach dem Bekanntwerden der Möglichkeit, den Wehneltunterbrecher mit Wechselstrom zu be- 
treiben, beabsichtigte ich Leitung No. 1 ins Krankenhaus legen zu lassen und einen Wehneltunterbrecher 
direkt anzuschliessen. Auf Grund Ihrer Ausführungen, die dazu nicht raten, habe ich wegen eines Um- 
formers mich an die Centrale gewandt; dieselbe macht hierfür einen Kostenvoranschlag von gegen 3000 Mk. 
— 1800 Mk. allein für den Umformer —, in welcher Summe die Umänderung des Induktors, die An- 
schaffung eines Wehnelt etc. noch nicht einmal inbegriffen wäre. Bei dieser Sachlage erhebt sich die 
Frage, ob es nicht angängig wäre, die schon im Krankenhaus befindliche Strassenbahn-Gleichstromleitung 
zu verwenden. Nach Ihren Ausführungen benutzen Sie in Hamburg einen Strom von 220 Volt; der 
hiesige hat 500; ist die Herabsetzung der Spannung so sicher möglich, dass der Betrieb nicht gefähr- 
licher ist, als ein gewöhnlicher, und welchen Widerstand würden Sie hierfür empfehlen? Und dann: 
Kann das Hin- und Herfahren der Wagen, von denen übrigens hier nur alle sieben Minuten zwei auf 
der benachbarten Strecke verkehren, sich so störend geltend machen, dass sich deswegen diese Einrich- 
tung nicht empfiehlt? 


Antwort: 


In Anbetracht der besonderen Verhältnisse in X. ist in diesem Falle zu raten, die vorhandene 
Akkumulatorenbatterie zu vergrössern, und zwar würde, falls es auf eine möglichste Reduktion der Kosten 
ankommt, schon eine solche von 20 Zellen genügen. Ferner braucht bei Anwendung einer richtig dimensio- 
nierten Primärspule der Betriebsstrom mit Wehneltunterbrecher niemals die Grösse von 15 Ampere zu 
überschreiten, sodass demnach auch der Preis der einzelnen Akkumulatorzelle nicht allzu gross ist. Aus 
einer uns vorliegenden Preisliste einer bekannten Elektricitätsgesellschaft ergiebt sich, dass eine solche 
mit Verpackung 21,10 Mk. kostet. 

Falls die bereits in X vorhandenen Zellen auf die obige Stromstärke nicht eingerichtet sind, 
so wird es natürlich nötig, immer zwei oder drei davon parallel zu schalten, die dann für eine Zelle zu 
rechnen sind. 

Der für die Regulierung des Betriebes zu verwendende Widerstand richtet sich einmal nach 
der vorhandenen Betriebsspannung — also in diesem Falle nach der gewählten Zahl der Akkumulatoren — 
und dann zweitens auch nach der Grösse des Induktors, insofern die Selbstinduktion der Primärspule 
des letzteren dabei von massgebendem Einfluss ist. Überhaupt hängt von der richtigen Konstruktion 
dieser beiden Grössen, d. h. der Primärspule und des Widerstandes, die Zuverlässigkeit des Betriebes 
einer Röntgenröhre mit Wehneltunterbrecher in erster Linie ab; und es sind hier in dieser Beziehung 
durchaus nicht etwa diejenigen Spulen zu empfehlen, welche speciell darauf berechnet sind, mit jenem 
Unterbrecher die maximale Funkenlänge des Induktors zu geben. 

Schliesslich mag hier noch erwähnt werden, dass im obigen Falle, also wenn es auf die Aus- 
nutzung einer möglichst niedrigen Spannung ankommt, die Säure des Wehneltunterbrechers eine mög- 
lichst grosse Leitfähigkeit haben muss, also auf 100 Vol. Wasser etwa 23 Vol. Schwefelsäure zu 
nehmen sind. W. 
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Kongress für innere Medizin in Wiesbaden. 


Herr Moritz-München spricht über „Eine einfache Methode, um beim Röntgenverfahren 
ans den Schattenprojektionen die wahre Grösse der Gegenstände zu ermitteln und die Bestimmung 
der Hersgrösse nach diesem Verfahren“. 

Um beim Röntgenverfahren die Vergrösserung und eventuelle Verzerrung zu vermeiden, welche 
infolge der Divergenz der Röntgenstrahlen an den Schattensilhouetten aufgenommener Gegenstände sich 
geltend macht, hat der Vortragende einen Apparat konstruiert, mittels dessen es möglich ist in gewissem 
Sinne mit parallelen und zwar zu dem Durchleuchtungsschirm senkrecht gestellten Strahlen den Umriss von 
Gegenständen aufzunehmen. Es giebt zwar 
kein Mittel, um das ganze Röntgenstrahlen- 
bündel parallell zu richten, wie man das bei 
Lichtstrahlen mit Hilfe einer Linse oder eines 
Hohlspiegels zu thun vermag. Wohl aber 
kann man sich einen bestimmten Röntgen- 
strahl, und zwar eben den zum Durchleuch- 
tungsschirm senkrechten, kenntlich machen 
und die Projektion des ganzen Umrisses nur 
mit diesem einzigen Strahl vor nehmen, in- 
dem man jeweils die Röntgenröhre in einer 
zum Durchleuchtungsschirm parallelen Ebene 
und damit auch den markierten senkrechten 
Strahl mit sich selbst parallel verschiebt. Es 
ist dabei so eingerichtet, dass man die Stelle, 
wo sich der senkrechte Strahl gerade befindet, 
auf dem Durchleuchtungsschirm erkennt. 
Zwischen dem Schirm nämlich und dem aufzu- 
nehmenden Gegenstand befindet sich eine Blei- 
marke, die in dem senkrecht zum Durchleuch- 
tungsschirm stehenden Röntgenstrahl liegt 
und mit der Röntgenröhre fest verbunden ist, 
also auch alle Bewegungen derselben mit- 
macht. Diese Bleimarke, resp. ihr auf dem 
Durchleuchtungsschirm sichtbarer Schatten 
zeigt demnach immer die Lage des senk- 
rechten Röntgenstrahles an. Bringt maır nun 
durch entsprechende Verschiebung der Rönt- 
genröhre den Schatten dieser Bleimarke auf 
dem Schirm mit einem Punkte des ebenfalls 
auf dem Schirm sich abbildenden Schatten- 


umrisses eines Gegenstandes zur Deckung, so 
wird dieser eine Punkt jetzt offenbar mittels @ Direkt bestimmter Umriss der Zange (mit Bleistift 





Fig. 1. 


des senkrechten Röntgenstrahles projiziert umfahren) 

Dieser Punkt wird durch eine besondere b Umriss der Zange mit divergenten Röntgenstrahlen 
Markierungsvorrichtung auf dem Schirm, aufgenommen. 

resp. auf einem auf diesem liegenden Paus-- € Umriss der Zange mit dem Apparat aufgenommen 
papier bezeichnet. Nun verschiebt man die (bei gleicher Entfernung der Zange von Röhre 
Röhre weiter, bis ein anderer Punkt des Um- und Schirm wie in b). 

risses mit der Marke des senkrechten Strahles da und c aufeinandergepaust, um den Grad der 
sich deckt, bezeichnet auch diesen wieder und Übereinstimmung zu zeigen. 


fährt so fort, bis genügend viel Punkte des 

Umrisses festgestellt sind. Durch die nachträgliche Verbindung dieser Punkte miteinander erhält man 
auf dem Durchleuchtungsschirm eine Silhouette, die mit dem Umriss des aufzunehmenden Gegenstandes 
in Form und Grösse vollkommen übereinstimmt (s. Fig. 1). 

Die nähere Ausführung des hier dargelegten Prinzips an dem Apparat des Vortragenden ist 
folgende (s. Fig. 2). Der aufzunehmende Gegenstand (g), z. B. bei Aufnahme des Herzens der menschliche 
Körper, wird in horizontaler Stellung auf einem sog. Durchleuchtungstisch (t) gelagert. Über ihm befin- 
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Schematischer Querschnitt durch Apparat und det sich, ebenfalls horizontal und in fester 


Durchleuchtungstisch. 


II 
0 


Fig. 2. 


d = Durchleuchtungsschirm. 
9 = aufzunehmender Gegenstand (Thoraxquerschnitt 
mit Herz). 

m — Metallmarke, senkrecht über der Antikathode 
(die Verbindung der Marke mit dem oberen 
Arm (ao) des die Röhre tragenden Gestells ist 
aus Gründen der Übersichtlichkeit nicht ange- 
geben. 

ao = oberer Arm des die Röhre tragenden Gestells. 

r = Röntgenröhre. 

£ — Durchleuchtungstisch. 

ua — Unterarm des die Röhre tragenden Gestells. 

z — Vorrichtung zum Aufzeichnen der Silhouette. 





Fig. 8. 








Verbindung mit dem Tisch, der Durchleuch- 
tungsschirm (d), unter dem Tisch die Rönt- 
genröhre (r). Die Röhre ruht auf einem 
horizontalen Arme (u a) der durch eine ver- 
tikale Stütze mit einem ebenfalls horizontalen 
oberhalb des Tisches verlaufenden Arme (oa) 
fest verbunden ist. 

Dieser obere horizontale Arm des 
die Röhre tragenden Gestelles ist mit Walzen 
(w‘) versehen, die quer zur Längsachse des 
Durchleuchtungstisches gestellt sind. Diese 
ruhen wiederum auf zwei seitlich an dem 
Durchleuchtungstisch angebrachten, zu dessen 
Längsachse parallel gestellten Walzen (w‘). 
Durch diese Kombination zweier senkrecht 
aufeinander stehenden Walzenpaare wird die 
nötige Verschieblichkeit der Röntgenröhre 
erzielt. Die den senkrechten Kathodenstrahl 
bezeichnende Metallmarke (m) ist mit dem 
oberen Arm des die Röntgenröhre tragenden 
Gestelles fest verbunden!) und zwar durch 
einen Bügel, der dieselbe Form wie dieses 
Gestell selbst hat, also auch aus einem oberen 
und unteren horizontalen Arm und einer 
vertikalen Verbindung beider besteht. Der 
obere Arm dient zur Befestigung an dem 
oberen Teile des Gestelles der Röntgenröhre, 
der untere Arm, welcher zwischen den auf- 
zunehmenden Gegenstand und den 
Durchleuchtungsschirm hineinragt, 
trägt die Metallmarke (m) für den 
senkrechten Röntgenstrahl. Die Vor- 


} ! gr richtung (z) zum Aufzeichnen der Sil- 
ar m houette auf das auf dem Durchleuch- 
Dee tungsschirm liegende Pauspapier be- 

u steht aus einer mit Farbe gefüllten 

| Pipette, die bei Druck auf einen Hebel 


auf den Durchleuchtungsschirm herab- 
fällt und sich darauf automatisch 
wieder hebt. 

Die Verwendung eines Appa- 
rates wie der vorliegende (der Apparat 
wird von der Firma „Voltohm‘, Elek- 
trieitäts-Aktiengesellschaft in München 
hergestellt), kann in der Medizin eine 
vielfältige sein, sei es, dass man die 
Senkrechte aufsuchen will, in der ein 
Gegenstand sich im Körper befindet 
(Fremdkörperbestimmung), sei es, dass 
man die Entfernung zweier Punkte im 
Körper messen, sei es endlich, dass 
man eine ganze Silhouette eines inneren 


Franz Sch., 23 Jahre alt, Tagelöhner, Lupus nasi, sonst Organes aufnehmen will. In letzterer 
gesund, percutorisch und auscultatorisch normaler Herzbefund, Beziehung hat für uns wohl die Auf- 


Körpergrösse 167 cm, Körpergewicht 68 kg. 

BR RRe starke palpatorische Percussion 

-.-.-.-.. schwache palpatorische Percussion 
-----.- Röntgenaufnahme bei ruhiger Atmung 
———— Röntgenaufnahme in Inspirationsstellung. 


nahme einer Herzsilhouette zunächst 


!) Die Verbindung ist in der 
Figur weggelassen, um die Übersicht- 
lichkeit nicht zu stören. 
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am meisten Interesse. Eine solche gelingt, sofern die anliegenden Lungenpartien nicht durch Verdich- 
tungen, Ödem oder Atelektase für Röntgenstrahlen schwer durchlässig geworden sind und sofern kein 
Erguss in die Pleurahöhle besteht, der ebenfalls viel Strahlen absorbiert, fast ausnahmslos. Nur bei 
sehr dicken Personen macht es bekanntlich Schwierigkeiten, ein genügend deutlich von der Umgebung 
sich abhebendes Herzbild zu bekommen. Doch auch hier gelangt man durch Aufnahme der Silhouette 
in Inspirationsstellung des Thorax, in der die Lungen vermöge ihrer Entfaltung für die Röntgenstrahlen 
durchlässiger werden, zum Ziele. 

Es sind eine ganze Reihe von Fragen, die die Veränderung der Herzgrösse durch Schädlichkeiten, 
wie körperliche Überanstrengung, übermässiges Trinken, Erkrankung des Klappen- und Muskelapparates 
des Herzens, sowie durch therapeutische Massnahmen (Digitalis, Kohlensäurebäder, Gymnastik etc.), und 
ferner auch Fragen, welche Veränderungen der Herzlage betreffen, die mit dem Apparate zu lösen sind. 
Vor allem aber ist es auch die Kontrolle der Herzperkussion, zu welcher der Apparat auffordert. Die bis- 
herigen dahin zielenden Versuche des Vortragenden haben ergeben, dass es durch geeignete Perkussion 
gelingen kann, die ganze Vorderfläche des Herzens auf die Brustwand zu projizieren. Nach rechts ist 
hierzu eine starke palpatorische Perkussion nötig. Nach links darf man hingegen nur mässig stark per- 
kutieren. Eine starke Perkussion gerät hier leicht über die wahre Herzgrenze hinaus, offenbar weil 
man an der seitlichen Abdachung des Thorax durch die bedeckende Lungenschicht hindurch schon Schall- 
abdämpfung von der Seitenfläche des Herzens bekommt (s. Fig. 3). (Autoreferat). 

Ärztl. Verein in Hamburg. 17. X. 99. 

Kümmell: Revolverkugel im Gehirn. Da alle Herdsymptome fehlten, war man auf die 
Röntgenstrahlen zur Diagnose angewiesen. Die von zwei Seiten aufgenommenen Platten zeigten, dass 
die Kugel in der rechten Hemisphäre sass und zwar neben der Mittellinie auf einer Linie, die zwei 
Punkte etwas hinter und über den Obren verbindet. Zur genaueren Festlegung des Punktes wurde dann 
noch mit dem Schirm durchleuchtet und mit Höllenstein zwei Paare von Punkten angezeichnet, die zwei 
durch das Geschoss gehenden und sich rechtwinkelig schneidenden Linien entsprechen. Das Geschoss 
wurde an dem konstruierten Punkte gefunden und extrahiert. 

Alsberg zeigt die Röntgenbilder eines im Ösophagus sitzenden künstlichen @ebisses. Das- 
selbe wurde durch Ösophagotomie entfernt. 

Lauenstein demonstriert ein Röntgenbild vom Kniegelenk, das deutliche Rückschlüsse auf 
einen bestehenden Schwund der Knorpel sowohl an den Gelenkenden als an der Patella gestattete. Der 
Knorpelschwund war zurückzuführen auf eine nicht tuberkulöse deformierende Monarthritis. 

Berliner medizin. Gesellschaft. 31. I. 00. 

Feilchenfeld u Freudenthal: Ein Fall von congenitalem Herzfehler mit angeborenem 
Oberschenkeldefekt. Das mit dem Pat. zusammen demonstrierte Röntgenbild zeigt zunächst die be- 
trächtliche Verkürzung des Oberschenkels, ferner dass der oberste Teil des Femur, der der Kopfepiphyse 
entspricht, fehlt. Ausserdem ist der Oberschenkel nach oben luxiert. Links befindet sich der Kopf in 
der Pfanne, doch hat sich der Schenkelhalswinkel von seiner normalen etwa 128° betragenden Grösse 
auf etwa 80° verkleinert, wohl infolge der stärkeren Beanspruchung der ursprünglich gesunden Seite und 
einer möglicherweise durch Rachitis oder infolge des angeborenen Herzfehlers entstandenen abnormen 
Knochenweichheit. 

21. Il. 00. Virchow u. Senator: Über einen neuen Fall von gespaltenem Sternum. 
Demonstration mit Röntgenbild. 

Medizinische Gesellschaft in Göttingen. 7. XII. 99. 

No. 9. Ebstein demonstriert einen Fall von Akromegalie. Eine Anzahl von Röntgogrammen 
zeigen, dass in der Hauptsache die Volumzunahme auf die Weichteile der peripherischen Partien der 
Extremitäten entfällt. Im übrigen sieht man eine sehr ausgesprochene Trommelschlägelbildung an den 
Knochen der Endphalangen, während sonst die Knochen vielleicht mit Ausnahme einer geringen Ver- 
breiterung nichts Abnormes zeigen. 

Niederrheinische Gesellschaft für Natur- u. Heilkunde. 12. VI. 99. 

Kiderlen stellt einen Fall vor, in dem es gelang, eine 4,3 cm lange Nadel mit grossem Kopf, 
die von dem betr. Kinde verschluckt war, mittels eines Röntgogrammes links hinter der vierten Rippe 
in schräger Lage mit lateral und tieferliegendem Kopf deutlich zu erkennen. Sie konnte nur, da der 
Ösophagus beim Bougieren frei befunden wurde, im linken Bronchus sitzen, und musste, da der Kopf 
auf einem zweiten Bilde, bei dessen Aufnahme die Platte der Brust angelegen hatte, breiter und ver- 
schwommener erschien, näher der Rücken- als der Brustoberfläche liegen. Durch Operation konnte 
die Nadel entfernt werden. — Des ferneren demonstriert K. zwei Fälle von Halsrippen, deren Diagnose 
ohne Röntgogramme kaum möglich gewesen wäre. 

Verein für innere Medizin in Berlin. 5. III. 00. 

Eulenburg: Revolverkugel in der mittleren Schädelgrube. Pat. wurde bereits 1896 röntgo- 
grapbiert und der Sitz der Kugel nach zwei Aufnahmen als in der mittleren Schädelgrube, hinter den 
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die laterale Wand der Orbita abschliessenden Knochenteilen, etwa an der Grenze der orbitalen und cen- 
tralen Fläche des grossen Keilbeinflügels bestimmt. Die vor kurzem aufgenommene abermalige Auf- 
nahme zeigt den Sitz der Kugel noch unverändert. Interessant in der Anamnese ist, dass Pat. fünf 
Jahre in Irrenanstalten zugebracht hat, wo ihm niemand glauben wollte, dass ihm eine Kugel im Gehirn 
stecke, ja er musste bei seiner Entlassung sogar einen Revers unterschreiben, worin er erklärte, sich 
bezüglich der Kugel früher im Irrtum befunden zu haben. 

Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 11. XI. 99. 

Reichardt demonstriert ein Sarkom des rechten Femur, das seit reichlich zwei Jahren be- 
stehend in seinem Wachstum mittels Röntgogrammen, die in verschiedenen Zeitabschnitten aufgenommen 
wurden, beobachtet werden konnte. 

Physiologische Gesellschaft in Berlin. 23. III. 00. 

Cowl: Über das Verhalten des ruhenden Thoraxinhaltes im Röntgenbilde. Die scharfe Dar- 
stellung der Herzgrenzen störten die Atembewegungen. Cowl hat nun an seinen Apparaten Einrichtungen 
getroffen, bei deren Anwendung es möglich ist, die Atmung, wenn auch nur momentan, ausführen zu 
lassen. In der gewünschten Atmungsphase schliesst er den Strom und belichtet in ihr die Platte, so dase 
er gute und scharfe Bilder erhält. 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde Königsberg. 11. XII. 99. 

Sokolewski: Enchondrome am vierten und fünften Finger der rechten Hand, die durch ibre 
Grösse und Schwere zu einer Verbiegung des Radius und Bruch der Ulna geführt haben. Die Verhält- 
nisse werden an Röntgenphotographie demonstriert. 

v. Eiselsberg berichtet über einen zwölfjährigen Jungen, der einen Thaler verschluckt hat. Das 
Röntgenbild zeigte den Thaler in der Magengegend. Nach acht Tagen, während welcher Zeit man den 
unter der eingeleiteten Kartoffelkur im Darm abwärts wandernden Thaler verfolgte, wurde derselbe per 
vias naturales entleert. Ä 

Medizinisch-naturwissenschaftliche Gesellschaft in Jena. 11. I. 00. 

Wagenmann: Pulsierender Exophthalmus nach Schussverletzung. Die Kugel sitzt nach 
der Röntgenphotographie wahrscheinlich im Knochen der Orbitalwand etwas nach unten und aussen 
von der Horizontallinie ca. 8 cm nach hinten vom temporalen Orbitalrand entweder im Keilbeinflügel 
oder auf der Grenze zwischen Keilbeinflügel und Jochbein. Hahn (Hamburg). 

Royal Society, 10. V. 00. 

Crookes: Über das aktive Prinzip des Urans. Es ist dem Verf. gelungen, von dem aus der 
Pechblende gewonnenen Uran zunächst als Hauptmasse ein nicht radioaktives Uranmetall und 
sodann eine zweite zum Teil ebenfalls noch aus Uran bestehende Substanz abzuscheiden, deren Strahlungs- 
vermögen etwa 300 mal so stark: ist als die des ursprünglichen Urans. Verfasser bezeichnet das neue 
Präparat vorläufig noch mit dem Symbol Ur X. Walter (Hamburg). 

Aoadömie de Mödecine. 1900. 

13. Februar. Marey demonstriert eine Reihe von Aufnahmen eines Beinbruches, die zeigen 
sollen, wie die Dislokation der Bruchenden je nach der Richtung, in welcher die Aufnahme gemacht 
wird, verschiedene Grade zeigt. 

Berger bespricht die Calluswucherung, studiert an Röntgenaufnahmen, die in verschiedenen 
Zeitabschnitten nach dem Bruch und in verschiedenen Ebenen angefertigt sind. 

13. März. Pinard demonstriert das lebensgrosse, 1,60 m grosse Röntgenbild einer an Skoliose 
und kongenitaler Hüftiuxation leidenden Frau. 

Soociötö Beige de Chirurgie. 1900. 

17. März. Gallet berichtet unter Vorstellung des betreffenden Kranken über eine seltene 
Fraktur: einen Querbruch des capitulum radii mit einer geringen Luxation desselben nach innen. Die 
Röntgenaufnahme gab nur undeutlichen Aufschluss, besonders da schon eine erhebliche Calluswucherung 
stattgehabt hatte. Das Ellenbogengelenk wurde freigelegt und partiell reseziert mit günstigstem Aus- 
gang quoad motilitatem. 

Hannecart: De lP’utilit$ de ia radiographle pour etablir le diagnostic de certaines aflec- 
tions chirurgicales du rein. H. demonstriert eine Reihe von Fällen, in denen er bei Nierenkranken 
durch Röntgenaufnahmen diagnostisch wertvolle Aufschlüsse gewonnen hat. Die Diagnose der Nieren- 
steine ist leicht, wenn es sich um Urat- oder Oxalatsteine handelt. Phosphatsteine lassen die Kathoden- 
strahlen durch, geben daher nur einen schwachen Schatten. Die rechte Niere ist ihrer anatomischen 
Lage zufolge ein schwierigeres Untersuchungsobjekt als die linke. Doch gelingt es bisweilen, beide 
Nieren in deutlicher Weise auf der Platte darzustellen. Zur Diagnose der Wanderniere, Nierenverlage- 
rung, Hufeiscnniere, ferner in Fällen von eitriger Perinephritis eignet sich das Verfahren gut. Auch in 
Fällen, in denen es sich um die Frage dreht, ob ein Tumor in abdomine der Niere oder einem Nach- 
barorgan angehört, hat Vortragender diagnostische Anhaltspunkte erhalten. 
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The Röntgen Soolety in London. 1899. 

6. November. Margaret M. Sharpe: The X-ray treatment of skin diseases. Angeregt durch 
die von Hamburg aus publizierten Erfolge in der therapeutischen Verwertung der Röntgenstrahlen 
(Kümmell, Hahn, Albers-Schönberg) hat die Vortragende bei einer Reihe von Hautkrankheiten Röntgen- 
behandlung eingeleitet und ist zu ähnlichen günstigen Resultaten wie die genannten Forscher gekommen. 
Sie berichtet über mehrere Fälle von Lupus, von denen einer sich auch dadurch auszeichnete, dass die 
Schleimhautaffektion (Nasloch) abheilte.e In beiden Fällen wurde in 24 Sitzungen 12—15 Minuten lang 
bei einem Tubenabstand von 5—6 Zoll bestrahlt. Die jedesmalige Anwendung von gut hergestellten 
Masken wird befürwortet, da einmal bei einfachem Auflegen von Staniolblättern starke entzündliche 
Rötung, Erythem und Schmerz infolge der direkten Wirkung der überspringenden elektrischen Funken 
auftreten. Gute Resultate erzielte die Vortragende ferner bei Ekzem zur Enthaarung. Noch nicht 
spruchreif sind die Erfolge bei der Behandlung der Psoriasis, bei der die Verfasserin sich Erfolg ver- 
spricht, wenn die Psoriasis wirklich auf parasitärer Ursache beruht, wie einzelne anzunehmen geneigt 
sind. Sie bespricht die Vermeidung einer Röntgendermatitis und glaubt, dass hochgespannte Ströme die 
besten Lichtquellen abgeben. Die Wirkung der Röntgenstrahlen ist 1) eine belebende, bewiesen durch 
ihre Wirkung auf Narbengewebe, 2) eine antiphlogistische, da die Psoriasisflecke unter ihrer Wirkung 
verschwinden, 3) eine entzündungserregende, 4) eine baktericide, diese beiden Eigenschaften hauptsächlich 
bei der Behandlung des Lupus studiert, 5) eine schmerzlindernde. — Der zweite Teil des Vortrages ist 
der Finsenschen Phototherapie gewidmet. In der Diskussion betonte Mansell Moulin den verschiede- 
nen Effekt von Röntgenstrahlen bei Benutzung einer Influenzmaschine und eines Rolleninduktors. 
Batten erklärt, der therapeutische Erfolg der Röntgenstrahlen und der Finsenschen Behandlung sei der 
gleiche und beruhe wahrscheinlich auf ähnlichen chemisch-biologischen Eigenschaften. Dem Röntgen- 
verfahren sei indes der Vorzug zu geben, da die Finsenschen Apparate sehr kostepielig seien. New- 
mann berichtet über gute Erfolge in einem Falle von Lupus der Nase und der Oberlippe, Payne über 
solche bei Psoriasis und Ekzem. 

71. Dezember. Mackenzie Davidson: Observations on practical X-ray work. D. demon- 
striert eine Reihe von Apparaten zur Aufnahme von stereoskopischen Skiagrammen und bespricht die in 
jüngster Zeit angegebenen Verbesserungen der Methoden für Fremdkörperlokalisation. Ausführlich wird 
das Phenomen der Diffusion der Strahlen erörtert und nachgewiesen, wie störend bisweilen dieser Ein- 
fluss sich geltend machen kann. Besonders in dem Nachweis von Fremdkörpern im Auge hat Vortr. eine 
reiche Erfahrung, da er über ein Material von 250 Fällen verfügt. 

1900. 4. Januar. Chisholm Williams: The Interpretation of sklagraphs. An der Hand 
einer Tafel, die nebeneinander die Aufnahme desselben Beckens von vier verschiedenen Punkten aus bei 
absolut gleicher Lage des Untersuchungsobjektes zeigt, bespricht der Vortragende die Beurteilung der 
erhaltenen Skiagramme und vergleicht die erhaltenen Bilder miteinander, um die entstehenden Ver- 
zerrungen zu erklären. Auf der Basis einer grösseren Zahl nach dem gleichen Prinzip vorgenommener 
Aufnahmen der verschiedensten Teile des menschlichen Skeletts proponiert er ein System, nach welchen 
die Aufnahmen gemacht werden sollen, und das von allen Röntgenuntersuchern anerkannt und verwendet 
werden solle Aus demselben seien folgende Punkte hervorgehoben: 1) Es sollen gewisse Punkte am 
menschlichen Körper als fixe Punkte bezeichnet sein, über welchen die Lichtquelle aufgestellt wird und 
auf der Platte soll durch ein A der Ort der Anode kenntlich gemacht werden. 2) Der Abstand der 
Röhre von der Platte soll nie weniger ala 18 Zoll betragen. 3) Bei Aufnahmen der unteren Extremität 
soll die Lichtquelle in einem rechten Winkel angebracht sein zu einer Linie, die die beiden spinae 
anter. super. miteinander verbindet. Handelt es sich um Fixierung eines Hüftgelenks, so soll das Lot 
auf eine von der anderen spina ant. sup. abgehenden Geraden gefällt werden, sodass sich diese beiden 
Linien in jenen einen rechten Winkel schneiden. 4) Bei der oberen Extremität soll der Arm mit der 
Mittellinie einen Winkel von 45° bilden, die Hand soll mit der Palmarfläche nach unten sehen. Beide 
Extremitäten sollen, um Irrtümern vorzubeugen, untersucht werden. Beim Ellenbogengelenk soll der 
Condylus internus der Platte anliegen; die Anode wird an einen Punkt gebracht etwa einen Zoll unter- 
halb des Condylus externus in der Richtung des Unterarmes. 5) Bei Aufnahme des Stammes muss die 
Aufnahme so symmetrisch wie möglich gemacht werden. Die Halswirbelsäule wird am besten sichtbar 
gemacht, wenn der Kopf weit hinten übergelegt wird, während das Kinn eine gerade Linie mit der 
Incissura manubrii sterni bildet. 

In derselben Sitzung demonstriert Bowron einen verbesserten Platinunterbrecher für Röhren- 
induktoren. Der Hammerkopf ist nicht wie sonst an einer Feder befestigt, sondern schwebt frei an 
einem Zapfen. Werner (Hamburg). 


198 Journallitteratur. 


Journallitteratur. 


Beiträge zur klin. Chirurgie. Bd. XXV, Heft 1. 

Sudeck: Uber die Behandlung des nicht tuberkulösen Totalempyems mit der Schedeschen 
Thoraxresektion. Verf. bespricht an der Hand eines einschlägigen Falles das Schedesche Operations- 
verfahren, das er in zwei Punkten für verbesserungsfähig hält. 1. ist die Operation sehr eingreifend, 
2. gelingt die Deckung der Lungenspitzenpleura selten, sodass oft Fisteln zurückbleiben. Um diesen 
Nachteilen zu begegnen, empfiehlt 8. die zweizeitige Ausführung der Operation und die Ausfüllung der 
Lungenspitzenpleura durch gestielte Weichteil- und Muskellappen mit Erhaltung der ersten drei Rippen. 
Den Befund vor der Operation demonstriert eine Röntgenaufnahme des Trunkus, nachdem durch die 
Thoraxfistel Jodoformglycerin in die Pleurahöhle gegossen war. Der tiefe Schatten, den das Jodoform- 
glycerin wirft, lässt die Ausdehnung der Höhle, die Kompression der Lunge gut erkennen. Zwei weitere 
Röntgogramme illustrieren den Status nach den beiden Operationen. 

Centraiblatt für Chirurgie. 1899. No. 13. 

Sudeck: Statische Schenkelhalsvrerbiegung nach Trauma (Coxa vara traumatica). Die durch 
einen Unfall (gewaltsames Auseinanderspreitzen der Beine) bei einem 38 jährigen Eisenbahnrangierer 
aufgetretene Schenkelhalsverbiegung wurde durch Röntgenaufnahme sichergestellt. Das Röntgogramm 
liess erkennen, dass es sich nicht um eine eingekeilte Schenkelhalsfraktur handelte. Der Fall dient zur 
Klärung der Ätiologie der Coxa vara adolescentium, deren Krankheitsbild er völlig entspricht, in dem 
Sinne, dass es sich mit Sicherheit um eine Belastungsdifformität handelt. Zu diesem Falle war die 
Widerstandsunfähigkeit des Schenkelhalses durch das Trauma veranlasst. 

La Radiographle. No. 37. 1900. Februar. 

Bouchacourt: De la rndiographie du bassin de la femme adulte. Die bisher angegebenen 
und gebräuchlichen Methoden der Beckenmessung an Röntgenaufnahmen unterzieht der Verfasser einer 
genauen Kritik. Er beginnt mit dem Satze, dass wir trotz aller Schwierigkeiten und der keinem Ver- 
fahren fehlenden Fehler in der Röntgenuntersuchung das präziseste Erkennungsmittel besitzen, um uns 
über Difformitäten, Assymmetrien, Ankylosen, Spondylolysthesis u.s. w. zu informieren. Die einfachste 
Methode ist die direkte Pelvimetrie, d. h. die direkte Aufnahme des Bildes, während die Frau sitzt. Das 
die Entfernung der Sitzbeinknorren von der Platte je nach der Dicke der nates ungemein verschiedene 
und nicht mit einander vergleichbare Bilder giebt, ist selbstverständlich. Diesem Übelstande sucht die 
Pelvimetrie par comparaison dadurch abzuhelfen, dass die mit der ersten Methode gewonnenen Bilder 
mit Textbildern verglichen werden, die durch Aufnahmen von Beckenskeletten erhalten sind. Man bringt 
das Beckenskelett in die gleiche Lage, wie das Becken der lebenden Frau aufgenommen wird und ver- 
gleicht die erhaltenen Resultate. Bei einigem Verständnis und einer durch Übung zu erlangenden Kritik 
giebt diese Methode schon genaue Aufschlüsse. Sie ist indessen überholt durch die indirekte Pelvi- 
metrie, die stereoskopische Prinzipien verwendet. Das Verfahren ist kompliziert und erfordert grössere 
mathematische Berechnungen. Das bisher bekannte beste Verfahren ist die radiographique metrique, 
die in folgender Weise zur Ausführung kommt. Man fixiert über bezw. unter dem aufzunehmenden 
Becken ein Drahtnetz oder einen Rahmen mit sich kreuzenden Drahtfäden, deren Kreuzungsabschnitte 
immer einem Quadratcentimeter entsprechen. Auf dies Drahtgitter projiziert erhält man dann das Bild 
der Beckenknochen und kann dann mit grosser Genauigkeit die durch die verschieden weite Entfernung 
des Knochens von der Lichtquelle entstehenden Fehler berechnen. Das Promontorium kann man dabei 
besonders gut sichtbar machen, indem man es mit dem mit einem kleinen kupfernen Fingerhut armierten 
Zeigefinger während der Aufnahme touchiert. 

Destot: Sur les d6formations du membre sup6rleur. Die obere Extremität ist keineswegs 
gradlinig sondern zeigt normalerweise zwei Arten von Deviation: einmal Inklination, d. h. Verbiegung 
lateralwärts, andererseits Deklination, worunter Dehnungen um die eigene Achse zu verstehen sind. 
Diese normalen Abweichungen von der Graden erklären, warum eine in Supinationsstellung ungemein 
deutliche Knochenverletzung, Bruch oder Infraktion oder dergleichen in Pronationsstellung nicht zu 
konstatieren ist und umgekehrt. Verf. hat derartige Ergebnisse häufiger gehabt und hat sich dieserhalb 
mit der Statik der Knochen der oberen Extremität eingehender befasst und veröffentlicht an der Hand 
mehrerer Fälle von Oberarm-, Unterarm-, Handwurzel- und Fingerfrakturen seine Erfahrungen. Aus diesen 
ist der praktisch-wichtige Schluss zu ziehen, einmal in verschiedenen Stellungen Röntgenaufnahmen des 
gleichen Gliedes zu machen und zweitens die korrespondierende Stelle der gesunden Extremität in der 
gleichen Stellung zu durchleuchten. 

No. 388. März 1900. Guilleminot: Badiographie et Radioscopie cliniques de precision. 
Um den Röntgenstrahlen ihre gebührende Stellung als diagnostische Methode zu verschaffen, müssen sie 
ebenso leicht und bequem andwendbar sein, wie jede andere Untersuchungsmethode in der Medizin, 
wie z.B. die Auskultation und die Perkussion. Nicht nur, dass es ein leichtes sein muss, den mensch- 
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lichen Körper in jeder Rıchtung in möglichst kurzer Zeit zu durchstrahlen, sondern es muss auch den 
Untersucher die Möglichkeit zu Gebote stehen, sich selbst durch verschiedene von verschiedenen 
Stellungen der Röhre aus aufgenommene Schirmbilder den besten Punkt — le foyer l’election zu be- 
stimmen. Um diesen Postulaten gerecht zu werden, hat Verf. ein, wie es aus der Beschreibung und 
den beigegebenen Illustrationen hervorzugehen scheint, ungemein praktisches und leicht praktikables 
Untersuchungsbett konstruiert. Dasselbe hat nach Art der in alten Spitälern noch jetzt gebräuchlichen 
Himmelbetten über und unter der eigentlichen Ruhelage eine aus hölzernen Balken bestehende Um- 
rahmung, die sowohl oben wie unten ein Drahtgeflecht trägt, dem der elektrische Strom direkt zugeführt 
werden kann. An diesem Drahtgeflecht lässt sich die Crooksche Röhre (Lichtquelle) in jeder beliebigen 
Stellung befestigen. Durch geringe Verschiebungen kann man nun, während der Kranke stets die gleiche 
Lage einhält, von oben, von unten, sowie in den Seitenebenen Aufnalımen machen. Die Platte wird auf 
einen sowohl in der Höhe wie in der Länge verschieblichen Träger gelegt, der seinerseits an den Bett- 
pfosten durch eine einfache Schraubenvorrichtung befestigt und verstellt werden kann. 

Brandt: Le materiel radiographique. Der bekannte Sekretär der Redaktion der „Radio- 
graphie* will in einer Reihe von kurzen Artikeln die Vorzüge und Nachteile der zu Röntgenaufnahmen 
notwendigen Instrumentarium auseinandersetzen, um denjenigen, der sich mit dieser Specialität be- 
schäftigen will, vor Enttäuschungen durch mangelhaftes Material zu bewahren. Denn zur Röntgenunter- 
suchungen muss man sowohl Elektriker wie Photograph und nicht zum mindesten Arzt sein. In dem 
vorliegenden Einleitungsartikel behandelt B. den Ruhmkorffschen Funkeninduktor. Als Hauptsatz stellt 
B. die Ehrfahrung auf, dass nicht die Funkenlänge oder die Zahl der erhaltenen Funken in der Zeit- 
einheit die Güte des Apparates ausmachen, sondern das der Induktor der brauchbarste ist, der den 
geringsten Eigenstrom (self-induction) aufweist. 

New York Medical Journal. 1900. 20. Januar. 

Beck: On the detection of calculi in the liver and gall bladder. Seit Februar 1896 be- 
müht B. sich, Gallensteine mit Röntgenstrahlen festzustellen und hat zu diesem Zweck an 28 suspekten 
Fällen annähernd 100 Aufnahmen gemacht. Nur in zwei Fällen gelang es ihm, ganz unbestimmte 
schwache Schatten an der typischen Stelle zu entdecken, ohne dass hierdurch die Diagnose wesentlich 
gefördert wurde. Jetzt ist es ihm endlich dank seiner langen Erfahrung und dank einer Modifikation 
der Technik gelungen, in einem eine 72jährige Frau betreffenden Falle, deutliche Bilder zu erlangen. 
Je länger man exponiert, je deutlicher wird das Schattenbild der Leber, je kürzer man exponiert, je 
grösser wird die Chance, die eventuell vorhandenen Steine röntgographisch zu fixieren. B. rät, erstens 
mehrere verschieden langdauernde Aufnahmen zu machen, zweitens den Kranken in Bauchlage zu durch- 
strahlen, nachdem durch unter Kopf und Symphyse geschobene Kissen die Gallenblase der photograph. 
Platte möglichst nahe gebracht ist, drittens die Aufnahme nicht senkrecht, sondern in einem Winkel 
von etwa 45 Grad zu machen. Unter Berücksichtigung dieser Punkte gelingt es, sich sogar über die 
Lage der Steine, ob in der Gallenblase, ob in der Leber, ob endlich in den Ausführungsgängen, Auf- 
schluss zu verschaffen, ein zweifellos wesentlicher Faktor für eine nachfolgende Operation. B. hat ferner 
eine grössere Zahl chemisch verschiedener und ihrem Volumen nach voneinander differente Gallensteine 
mit Röntgenstrahlen auf ihre Durchlässigkeit hin studiert. Die reinen Cholesterin- und Bilirubinsteine 
sind die durchlässigsten und geben nur, wenn sie in grosser Masse vorhanden rind, einen unbestimmten 
Schatten; je mehr Kalk die Steine enthalten, desto distinkter ist das Röntgenbild, das sie geben. 

International Clinlos. Vol. IV. 9. Serie. 1899. 

Beck: On the difficulty of Differentiating between Femoral Aneurysm and Osteosarcome. 
Einem 69jährigen gesunden Manne war eine schwere kisenplatte auf den Oberschenkel gefallen. Drei 
Jahre nach diesem Trauma zeigte sich eine eiförmige, harte Geschwulst, die nicht die mindeste Pulsation 
aufwies und in Verbindung mit dem Femur zu sein schien. Die Diagnose wurde auf ein Knochensarkom 
gestellt, aber die Röntgenaufnahme ergab ein absolutes Intaktsein des Knochens. Bei der operativen 
Freilegung fand sich ein grosses Aneurysma sacciforme der Arter. femoralis, dessen Wände mit starkem 
Fibrinniederschlag austapeziert waren. Der der Circulation dienende Kanal war etwas kleiner, als das 
norınale Gefässlumen an dieser Stelle zu sein pflegt. Das Aneurysma wurde reseziert und die Gefässnaht 
gemacht. Der Kranke genas. — In einem zweiten ähnlichen Falle wurde der Tumor mittels Röntgen- 
strahlen diagnostiziert und die Exartikulation angeschlossen. B. publiziert neben den Abbildungen zu 
diesen beiden Fällen eine Illustration des Herzens und des Aneurysma arcus aurtae zu seinem früher 
referierten Falle, der inzwischen einer Pneumonie erlegen ist, während das Ancurysma sich nach Jen 
Gelatineinjektionen nicht unwesentlich verkleinert hat. 

Archives of the Roentgen Ray. 1900. Februar. 

Ausser den referierten ausführlichen Sitzungsprotokollen der Röntgen Society wird die Bergion6- 
und Garriere&sche Arbeit über Untersuchung von pleuritischen Exsudaten aus den „Archives d’Eleetrieite 
Medicale* in Übersetzung abgedruckt und die Originalillustrationen beigegeben. Die veröffentlichten 
Tafeln illustrieren Dislokation der Handwurzelkuochen im Anschluss an eine Zerqyuetschung, der Ulnae 
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nach einem Fall (Autor: Coke Squance), Osteosarcome des Calcaneus und der Ulna (Autor: Walter 
H. Merill), ein zur Sondierung des Thränennasenkanals benutzte Bougie, das in die Nasenhöhle gerutscht 
war (Autor: Prosper Marsden), endlich einen Transversalbruch des Calcaneus, dessen oberes Bruchende 
durch den Zug der Achillessehne so nach oben gezogen ist, dass eine grosse dreieckige Dislocatio ad 
longitudinem resultiert (Autor: Hinton Batemann). Die Reproduktionen sind sämtlich vortrefflich, wie 
denn überhaupt Ausstattung, Text und Illustrationen dieser grossen Zeitschrift nicht genug gerühmt 
werden können. Werner (Hamburg). 

Deutsche med. Woohenschrift. 1900. No. 1. 

Beck: Über einen verhängnisvollen radiographischen Irrtum. B. teilt einen Fall von 
typischer Schrägfraktur der Tibia mit, der nur durch von zwei verschiedenen Seiten aufgenommene 
Röntgogramme diagnostiziert wurde und schliesst die Mahnung daran, frakturverdächtige Gliedmassen 
stets von zwei verschiedenen Seiten zu röntgographieren. 

No. 18. Riese: Schenkelkopfexstirpation bei veralteter intrakapsulärer Schenkelhalsfrakter 
Die klinische Diagnose wurde durch ein Röntgogramm bestätigt. 

No. 15. Determann: Über die Beweglichkeit des Herzens bei Lagerveränderungen des 
Körpers. D. konnte seine Methode, die Beweglichkeit des Herzens bei dem einzelnen Individuum zu 
bestimmen, durch Röntgographie in vollstem Umfange kontrollieren und bestätigen. 

No. 16. Reichenbach: Ein Fall von ungewöhnlicher Dislokation bei Fractura eruris. 
R. teilt einen Fall von Unterschenkelbruch mit und giebt dazu einige Röntgogramme, die beweisen, wie 
notwendig es ist, bei Frakturen der Extremitäten Aufnahmen von verschiedenen Seiten zu machen, denn 
nur so war es möglich, das Lageverhältnis zu konstruieren: die Tibia war in frontaler, die Fibula iu 
sagittaler Ebene ad latus und longitudinem verschoben. 

No. 18. Kasuistische Beiträge zur Chirurgie des Schädels. Revolverschuss in den Schädel. 
Er wurde nicht operiert. Röntgogramme, von verschiedenen Seiten aufgenommen, ergaben als Sitz eine 
Stelle in der rechten Schädelhälfte etwas. oberhalb der Protuberantia occipitalis externa und nach aussen 
von der Mittellinie dicht vor der Dura. Spätere Aufnahmen zeigten, dass die Kugel sich gesenkt hat 
und zwar hat sie dabei die rechte Grosshirnhemisphäre in der medialen Hälfte in der Gegend der 
Stammganglien durchsetzt und dabei die innere Kapsel getroffen oder ein Extravasat in dieser Gegend 
verursacht. In einem zweiten Falle zeigte die Röntgographie die Kugel in der linken mittleren 
Schädelgrube, so dass die beobachteten Lähmungen wohl zurückzuführen wären auf eine Kontusion des 
Gehirns, sei es im motorischen Rindencentrum oder im Centrum ovale. In einem dritten Falle wurde 
die Kugel bei seitlich aufgenommenem Röntgogramme wohl deutlich konstatiert, nicht aber bei Aufnahme 
von vorn nach hinten. Der Sitz der Kugel wurde dennoch in der Fissura infraorbitalis angenommen. 
Bei der Operation fand sie sich jedoch dort nicht, sondern fest eingekeilt in der Fissura supfaorbitalis. 
In einem vierten Falle konnte durch die Röntgographie eine Depressionsfraktur des Stirnbeins und 
der Sitz der Kugel zwischen Tabula externa und der tief deprimierten Tabula interna festgestellt und 
dieselbe operativ entfernt werden. Hahn (Hamburg). 

Amero. Journ. of Solence. Juni 1900. 

J. Trowbridge: Böntgenstrahlen, welche durch einen Gleichstrom erzeugt werden. Durch 
den Besitz einer Akkumulatorenbatterie von 20000 Zellen ist Verf. in der Lage, über eine kontinuierliche 
Spannung von mehr als 40000 Volt zu verfügen und damit Versuche anzustellen, die leider nicht vielen 
Physikern möglich sind. So gelang es demselben auch, mit dieser Spannung direkt eine Röntgenröhre 
zu betreiben, die allerdings zur Kategorie der „weichen“ gehörte und überdies auch noch, um anzu- 
sprechen, ziemlich stark erwärmt werden musste. Einmal in Thätigkeit, zeigte sie dann aber die hervor- 
stechendste Eigenschaft dieser weichen Röhren, nämlich den Reichtum an Kontrasten in den damit 
durchleuchteten Organen, in einem äusserst hohen (Girade. Ganz ausserordentlich genau und einfach 
wird ferner bei dieser Betriebsart die Regulierung der Belastung der Röhre, denn es lässt sich dann 
natürlich sowohl die Stromstärke — durch Widerstände — wie auch die Spannung — durch entsprechende 
Wahl der Zellenzahl leicht und sicher verändern. Freilich dürfte zum guten Betriebe einer „Becken- 
röhre* wohl mindestens noch die zwei- bis dreifache der vom Verf. angewandten Spannung gehören. 
Die Röhren des letzteren vertrugen einen Gleichstrom von höchstens !/,. Ampere, so dass also ein Wider- 
stand von mindestens 4 Millionen Ohm vorgeschaltet werden musste. Als Widerstandsmaterial diente 
dem Verf. destilliertes Wasser, das bekanntlich nur eine sehr schwache Leitfähigkeit besitzt. Diese Ver- 
suche sind schliesslich auch noch in theoretischer Hinsicht bemerkenswert, insofern dadurch gezeigt wird, 
dass es sich bei der Entstehung von Röntgenstrahlen nicht immer um heftige elektrische Pulsationen zu 
handeln braucht, wie dies bekanntlich von verschiedenen Theorien, die über das Wesen dieser Strahlen 
ausgesprochen worden sind, angenommen wird. Walter (Hamburg). 


Druck vun Hesse & liecker in Leipzig. 


Aus dem Neuen allgemeinen Krankenhause Hamburg-Eppendorf, chirurgische Abteilung. 
Oberarzt Dr. Kümmell. 


Zur Altersatrophie (einschl. Coxa vara senium) und Inaktivitätsatrophie der 
Knochen. 
Von 
Dr. P. Sudeck, Sekundärarzt. 
(Hierzu Tafel XX1I.) 


Während die Muskelatrophie in ihren verschiedenen Arten oft beschrieben und vielfach 
untersucht ist, hört und liest man von den Atrophieen der Knochen viel weniger; auch wird 
dieser Zustand der Knochen bei Beurteilung irgend eines Krankheitsfalles bei weitem nicht so 
regelmässig in Anschlag gebracht, als die gleichzeitig bestehende Muskelatrophie. Und doch 
kann man oft beobachten, dass Funktionsbehinderungen und Schmerzen bei überstandenen Ent- 
zündungen oder Frakturen von Knochen und Gelenken in einer Atrophie der Knochen ihre 
natürliche Erklärung finden. 

Dass uns von der Atrophie der Knochen verhältnismässig so wenig bekannt ist und 
dass sie bei der Beurteilung der funktionellen Beschwerden im allgemeinen so wenig berück- 
sichtigt wird, liegt wohl zur Hauptsache daran, dass sie so wenig in die Augen fällt. Der 
atrophische Knochen ändert seine Gestalt, vor allem auch seinen Umfang zunächst kaum, und es 
bedarf besonderer Untersuchungsmethoden, um die Veränderung zur Erkenntnis zu bringen. Früher 
war man lediglich auf die anatomische Untersuchung angewiesen. Jetzt haben wir hierzu in dem 
Röntgenverfahren ein vorzügliches Hülfsmittel, das allerdings in seiner Leistungsfähigkeit seine 
Grenzen hat. Die Röntgenstrahlen sind nicht nur ein vorzügliches Mittel, Bekanntes auf diesem 
Gebiete zur Anschauung zu bringen, sondern sie fördern auch manches Neue zu Tage. Man 
hat mit dem Röntgenverfahren kein absolutes Mass. Um den Zustand eines Knochens zu be- 
urteilen, ist es sehr erwünscht, den Vergleich mit einem entsprechenden Bilde der gesunden 
Seite ziehen zu können, oder wenn dies unmöglich ist, thut man gut, einen normalen Knochen 
zum Vergleich heranzuziehen, bei dem annähernd dieselben Verhältnisse des Alters und des 
Knochenbaues vorliegen. Ausserdem muss die Beleuchtungsdauer und -Intensität berücksichtigt 
werden. 

Freilich wird ein geübtes Auge auch am einzelnen Präparat irgendwie erheblichere 
Veränderungen erkennen können, besonders wenn man die Schattenintensität der Weichteile mit 
ins Auge fasst. Zum Beispiel sieht man an einem guten Röntgenbild des Fusses von mittlerer 
Beleuchtungs-Intensität und -Dauer die Achillessehne und die Flexoren der Zehen und zwischen 
ihnen eine spitzwinklige dreieckige Lücke mit unterer Basis. Wenn jedoch die Veränderungen 
nur gering sind, kann man nur durch einen Vergleich der gesunden gleichzeitig oder wenigstens 
gleich lange und gleich intensiv beleuchteten Seite zu einem richtigen Urteil kommen. 

Die ausgewachsenen Knochen ändern — wie bekannt ist —, wenn sie aus irgend 


einem Grunde atrophisch werden und keine Difformität durch Belastung erfahren, ihre Gestalt 
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und Grösse im allgemeinen nicht, sondern nur die Masse wird geringer, der Knochen wird 
leichter. 

W.Roux!) hat die Vorgänge bei der einfachen Inaktivitätsatrophie der Knochen genau 
untersucht. Die statischen Elementarteile der Knochenspongiosa bestehen nach ihm, nach ihrer 
Festigkeit geordnet, aus Knochenröhrchen, Knochenlamellen und Knochenbälkchen. Bei der ein- 
fachen Inaktivitätsatrophie wird die tubulöse Spongiosa zur lamellösen bezw. trabekulären Spongiosa 
durch Schwund umgebildet. Unter stetiger Abnahme ihrer Dicke können die statischen Ele- 
mentarteile völlig zum Schwund gebracht werden. Die dadurch sich vergrössernden Zwischen- 
räume werden mit Fettmark ausgefüllt. Die ganze Struktur unterscheidet sich vom Normalen 
nur durch die Rarefikation. 

Dieser Vorgang drückt sich nun im Röntgenbild natürlich dadurch aus, dass der ganze 
Knochen durchlässiger und die Schatten weniger tief werden. Bei ganz hochgradigen Fällen 
sieht man die Struktur verschwinden, bei leichteren Fällen ist sie genau zu verfolgen, nur viel 
zarter, als normal. Die Kortikalis der spongiösen Knochen ist deutlich dünner und weniger 
tiefschattend, die der Röhrenknochen löst sich oft in deutlich erkennbare Fasern auf. 

Die im folgenden zu besprechenden Demonstrationen werden, wie ich hoffe, diese Ver- 


hältnisse deutlich machen. 


J. Altersatrophie und Arthritis deformans. 


Auf der Tafel XXII sind 5 obere Oberschenkelenden abgebildet. Sämtliche Knochen 
sind nicht durchsägt, sondern in ihrer ganzen Substanz bei weitem Röhrenabstand gleichzeitig 
geröntgt. 

Der Knochen Fig. 1 stammt von einem kräftigen jungen Mann jenseits der Pubertät. 
Er ist beigelegt, um bei Betrachtung der übrigen Präparate einen Vergleich mit einem nor- 
malen Knochen anstellen zu können. 

Der Schenkelhals Fig. 2 stammt von einer 97jährigen Frau und zeigt eine ganz hoch- 
gradige Altersatrophie. Der ganze Oberschenkelknochen wog nicht einmal die Hälfte eines 
gleich grossen, nicht atrophischen Femur. Beim Aufheben des atrophischen Knochens hatte 
man das eigenartig überraschende Gefühl der Leichtigkeit, wie man es empfindet, wenn man 
einen Gegenstand aus Aluminium in die Hand nimmt. Die Kortikalis des Schaftes hat nicht 
den normalen tiefen und gleichmässigen Schatten geworfen, sondern die Zusammensetzung aus 
einzelnen Fasern (Wolff) ist deutlich sichtbar. Die gesamte Spongiosa ist hell und durchsichtig. 
Die Fasersysteme sind deutlich erkennbar, nur viel zarter als normal. Offenbar sind auch eine 
grosse Menge von Fasern ganz zu Grunde gegangen, so dass die hauptsächlichsten grossen 
Systeme um so deutlicher zu Tage treten. 

Der Knochen Fig. 3 stellt ein Präparat von einer Arthritis deformans dar. Kimura®), 
ein japanischer Chirurg, hat vor kurzem aus Zieglers Institut eine sorgfültige und ausgedehnte 
Untersuchung über die Arthritis deformans veröffentlicht. Er kommt zu dem Schluss, dass 
das Wesen der Arthritis deformans in Knochenatrophie bestehe. Die Deformationen seien eine 
Folge von dem Körperdruck und dem Druck der wuchernden Synovialzotten. Die Knochen- 
neubildung sei sekundär durch funktionellen Reiz und Läsion hervorgebracht. In der Figur 3 
ist ein solches Präparat abgebildet. Die Deformation ist in dem vorliegenden Falle (soweit 
sie in der Ebene des Papiers liegt) ohne weiteres aus der Abbildung erkenntlich. In diesem 
Falle besteht allerdings eine ausserordentlich hochgradige Atrophie der gesamten Knochenniasse, 
die auch beim Aufheben des Knochens sofort auffiel. Die normale Struktur ist aus dem 
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1) Roux, Über die Dicke der statischen Elementarteile und der Maschenweite der Substantia 
spongiosa der Knochen. Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. IV. 1896. S. 284. 

®) Kimura, Zieglers Beiträge zur path. Anatomie und zur allgem. Pathologie. XXVI, 
Il u. III, 1900. 
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In der genannten Arbeit macht Kimura auch Jarauf aufmerksam, dass die Coxa vara, 
die bekanntlich bei der Arthritis deformans oft gefunden wird, auch in diesem Sinne, d. h. 
durch senile Knochenatrophie verursacht, zu deuten ist. 

Ein typisches Präparat von Coxa vara senilis zeigt Fig. 4. Der Knochen sieht äusserlich 
recht kräftig aus und ist nicht auffallend leicht. Die Verbiegung, die man, soweit sie das 
Profil betrifft, auf dem Röntgenbild sehr gut erkennt, ist ganz genau wie bei der Coxa vara 
adolescentium im Sinne Kochers. Man sieht, dass der Abgang des Schenkelhalses vom Tro- 
chanter in dem normalen Winkel erfolg. An einer Stelle, dicht vor dem Anfang des 
Gelenkkopfes, fällt dann dieser in einem ziemlich scharfen Winkel nach unten ab. Der 
Kopf ist gegen die Kortikalis des unteren Schenkelhalses eingebogen. Bei Betrachtung des 
Präparates in natura sieht man, dass der auf dem Röntgenbild durch die scharfe Knochenpro- 
minenz gekennzeichnete Knickungspunkt des oberen Schenkelhalses in einer stark gewucherten 
Knochenleiste liegt, die von der Mitte des oberen Kopfknorpels — Schenkelhalsgrenze — sich 
nach unten bis auf die Mitte des vorderen Schenkelhalses erstreckt. Genau um diese Linie 
ist dann der Schenkelhals nach hinten eingeknickt, was auf dem Röntgenbilde nur an der ge- 
ringen Länge des Schenkelhalses zu erkennen ist. Die anatomische Lage dieser, in dem vor- 
liegenden Prüparat stark gewucherten, Leiste fällt genau zusammen mit der von mir als kon- 
stant vorkommend beschriebenen normalen Knochenleiste des Oberschenkelhalses.!) 

Nach meiner in der genannten Arbeit ausgeführten Ansicht bezeichnet diese Leiste den 
auf Zugfestigkeit am meisten beanspruchten Teil des Schenkelhalses, und Verbiegungen um 
diese Linie nach unten und hinten würden demnach im allgemeinen darauf hinweisen, dass die 
Widerstandskraft des gesamten Zugbogensystems geschwächt ist. 

Bei Betrachtung des Röntgenbildes sieht man zunächst, dass im allgemeinen keine 
bemerkbare Atrophie vorliegt. Die Kortikalis des Schaftes ist sehr kräftig, die Fasernsysteme 
des Adamschen Bogens sind ebenfalls recht kräftig entwickelt. Sie haben im ganzen ihre 
Richtung beibehalten, sind nur an der Oberfläche des Kopfes abgeschliffen. Dagegen, wenn 
man die Fasern des Zugbogens von der äusseren Kortikalis des Schaftes an verfolgt, so fällt 
doch eine deutliche Verminderung der Schattentiefe dieses Systemes sowohl in der Mitte des 
Schenkelhalses, als auch besonders in den unteren Partieen des Schenkelkopfes auf. Wir finden 
in diesem Präparat bei weitem nicht die eng liegenden und tief schattenden Fasern, wie in 
dem normalen Schenkelhals Fig. 1. Hier ist also offenbar an den verschiedenen Fasersystenen 
die Atrophie in verschieden hohem Grade aufgetreten, da der Schwund der Fasern des Zug- 
bogensystems gegenüber dem kräftig gebliebenen System der Druckseite in die Augen fällt. 

Diese Befunde scheinen also die Ansicht Kimuras zu bestätigen. Zugleich sehe ich in 
dem Präparat Fig. 4 die in meiner genannten Arbeit aufgestellte Theorie bestätigt, dass die 
typische Form der Coxa vara im Sinne Kochers (mit winkliger Abknickung nach unten dicht 
vor dem Schenkelkopf und Verbiegung des Halses nach hinten) dann zu Stande kommt, wenn 
das gesamte System des Zugbogens aus irgend einem Grunde insufficient ist. 


II. Inaktivitätsatrophie. 


Das klassische Beispiel der einfachen Inaktivitätsatrophie, die lediglich durch den Fort- 
fall des funktionellen Reizes bedingt ist, ist stets der Amputationsstumpf. 

Das Präparat Fig. 5 (das ich der Freundlichkeit des Herrn Dr. Sick verdanke) ist ein 
Amputationsstumpf zwischen unterem und mittlerem Drittel der Femur. Die Amputation 
ist 18 Jahre vor dem Tode der 65 jährigen Patientin vorgenommen. Der entsprechende normale 
Schenkelknochen ist ebenfalls schr klein, nur um ein geringes grösser als der abgebildete. 


'!) Sudeck, Zur Anatomie und Aetiologie der Coxa vara adolescentium. Verhandlungen des 
XXVII. Kongresses der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, und Langenbecks Archiv für Klin. Chir, 
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Die Kortikalis ist aufgefasert. Die Spongiosa ist stark geschwunden. Am meisten ist 
noch von der Struktur des Druckfasersystems und des Trochanter major erhalten. Die Fasern 
des Zugbogensystems, die sich von der Kortikalis der Trochanterseite in einem grossen Bogen 
über den Hals bis in den Kopf hinein erstrecken (vergl. Fig. 1 u. 2), sind fast ganz ver- 
schwunden und in ihrem Gesamtverlauf nicht mehr zu verfolgen. Dass die Fasern des Trochanter 
major noch relativ gut erhalten sind, liesse sich durch Fortbestehen der Funktion der hier an- 
setzenden Muskulatur erklären. Weshalb aber die Fasern des Drucksystems und des Zugsystems 
so ungleich atrophiert sind, ist mir nicht klar. — Die Befunde dieser Figur, sowie die der Fig. 4 
legen die Vermutung nahe, dass überhaupt das Zugbogensystem mehr zu atrophischem Schwund 
geneigt ist, als die übrigen Fasersysteme. 

Ein weiteres Beispiel von einfacher Inaktivitätsatrophie infolge von Unterschenkel- 
bruch zeigt die Figur 6. 

Der 46jährige Mann erlitt im Februar 1899 einen subkutanen Unterschenkelbruch, der 
infolge von Weichteilinterposition nicht heilte, sondern in Pseudarthrosenbildung ausging. Die 
Behandlung erreichte erst nach ®/, Jahren feste knöcherne Vereinigung. Das Bild der Fig. 6 
ist aufgenommen 1 Jahr nach der Verletzung, nachdem der Patient also bereits '/, Jahr den 
Fuss gebraucht hatte. Jedoch bestand noch eine Bewegungseinschränkung des Fussgelenkes, 
und Patient schonte den Fuss noch sehr. 

Die hochgradige Atrophie des ganzen Fussskeletts ist auch ohne Vergleich mit dem 
normalen Fuss deutlich erkennbar. Das Bild ist nicht ungewöhnlich stark durchleuchtet, denn 
die Weichteile werfen einen deutlichen Schatten, und man erkennt die Achillessehne und die 
Zehenflexoren. Die Tibia und Fibula sind unterhalb der Bruchstelle sehr durchscheinend. Das 
gesamte Fussskelett ist so durchsichtig, dass es fast wie aufgeblasen aussieht. Die Spongiosa- 
struktur ist in normaler Form angedeutet, und die Kortikalis ist überall, bis auf einen dünnen 
Umriss, resorbiert. 

Sehr instruktiv sind die Abbildungen Fig. 7 u. 8. Ein 21 jähriges Mädchen zog sich 
durch einen Sturz aus der zweiten Etage einen subkutanen Bruch des Calcaneus zu. 14 Tage 
nach dem Sturz erfolgte die erste Röntgenaufnahme, Fig. 7. Der Calcaneus ist in der Mitte 
durchgebrochen; die Achillessehne hat das hintere Bruchende angezogen und gekippt, so dass 
das Bruchende zum Teil zur Gehfläche gekehrt ist. Von einer Atrophie ist zu dieser Zeit noch 
nichts zu bemerken. Reichlich 4 Monate später kam die Patientin zur Entlassung. Fig. 8 
zeigt den Status praesens dieser Zeit. Die Bruchenden sind in difformer Lage konsolidiert; es 
besteht traumatischer Plattfuss. Patientin schont den Fuss beim Auftreten, geht hinkend. Man 
sieht beim Vergleich mit der Anfangsaufnahme (Fig. 7) deutlich eine beträchtliche Abnahme der 
Knochenmasse in sämtlichen Fussknochen, die am stärksten in den nicht direkt verletzten Mittel- 
fussknochen, aber auch deutlich genug im Talus und Calcaneus und auch im unteren Tibiaende 
ausgeprägt ist. 

Ich habe wiederholt Versuche gemacht, festzustellen, innerhalb welcher Zeit nach dem 
Eintritt der Fraktur die Atrophie deutlich erkennbar ist. Die Reproduktion dieser Anfangs- 
stadien verspricht nicht sehr überzeugende Bilder zu liefern, ich habe deshalb darauf verzichtet, 
zumal die Platten erst überzeugend wirken, wenn man bei mehreren verschiedenen Fällen über- 
einstimmende Resultate sieht. Meine diesbezüglichen Untersuchungen haben ergeben, dass man 
durchschnittlich nach etwa 6—8 Wochen nach erfolgtem Unterschenkelbruch schon eine deut- 
liche Abnahme der Knochensubstanz des Fussskeletts angedeutet findet. Bei komplizierten 
Brüchen war die Atrophie meist entschieden deutlicher ausgesprochen, als bei subkutanen. 

Wenn nicht schon ohnedies jetzt allgemein das Bestreben herrschte, die Ruhig- 
stellung der Knochen und Gelenke bei allen Verletzungen nicht länger andauern zu lassen, als 
dringend nötig ist, könnte dieser Befund dazu mahnen, die Funktion zwar vorsichtig, aber mög- 
lichst frühzeitig wieder aufzunehmen, oder wenigstens möglichst bald passive Bewegungen 
machen zu lassen, 
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Diese Untersuchungen lehren also, dass man nach Brüchen des Unterschenkels in den 
Knochen des Fussskeletts nach ca. 2 Monaten die ersten Andeutungen von Inaktivitätsatrophie 
am Lebenden nachweisen kann. Nach ca. 4 Monaten ist die Atrophie deutlich ausgesprochen, 
nach ?/,—1 Jahre kann sie schon einen hohen Grad angenommen haben. 

In Fig. 9 sieht man das Röntgenbild von dem Fuss eines 55jährigen Mannes, der 
infolge von Myelitis transversa 5 Jahre lang eine schlaffe, vollkommene Lähmung beider Beine 
hat. Die Atrophie ist eine sehr hochgradige. Die Knochen haben keine tiefen Schatten ge- 
worfen, ihre Umrisse sind nur angedeutet, die Struktur ist fast ganz verschwunden. Man hat 
fast den Eindruck, als ob der ganze Fuss nur skizziert wäre, nicht ausgearbeitet. In diesem 
Falle ist es freilich nicht sicher, ob man es mit einer reinen Inaktivitätsatrophie zu thun hat 
und ob nicht vielmehr die Rückenmarkszerstörung, die im Lumbalteil ihren Sitz hat, auch im 
Knochen atrophische Störungen zu Stande gebracht hat. 

Einen sehr interessanten Gegensatz zu dem eben besprochenen Bild zeigte eine andere 
Aufnahme. In diesem Falle bestand ebenfalls bei einem älteren Manne 4!/, Jahre lang eine 
fast völlige Lähmung beider unteren Extremitäten infolge von Kompressionsmyelitis durch 
Wirbelcaries. Aber hier lag die Rückenmarksläsion im oberen Brustmark, und es bestand 
infolgedessen eine spastische Lähmung mit starken Kontrakturen sämtlicher Muskeln der unteren 
Extremitäten. Hier ist keine erhebliche Atrophie eingetreten, sondern die sämtlichen Knochen 
des Fussskeletts werfen einen kräftigen Schatten und die Struktur ist gut zu erkennen. In 
diesem Falle, in dem seit Jahren die Belastung völlig fehlte, hat die Kontraktur der Muskeln 
genügt, um das Eintreten der Knochenatrophie zu verhindern. 


Aus dem Neuen allgemeinen Krankenhause Hamburg-Eppendorf, chirurgische Abteilung. 
Oberarzt Dr. Kümmell. 


Druckentzündung im Fussgelenk durch einen abgesprengten Knochensplitter 
des malleolus externus im stereoskopischen Röntgenbild. 
Von 
Dr. P. Sudeck, Sekundärarzt. 
(Hierzu Tafel XXV, Fig. 1.) 


Der ım Folgenden beschriebene Fall von Fibulafraktur bietet sowohl rein sachlich 
einiges Interesse, da er durch eine ganz ungewöhnliche Komplikation schwer zu beurteilen und 
zu behandeln war, als auch besonders vom technischen Gesichtspunkt, da es nur durch die 
Anwendung der stereoskopischen Röntgenaufnahme gelang, zur genauen Diagnose zu 
kommen und die auffallenden Beschwerden richtig zu erklären. Neuerdings hat Dr. H. Hilde- 
brand im Neuen allgem. Krankenliause das stereoskopische Röntgenverfahren ausgebildet, sodass 
die so gewonnenen körperlichen Bilder einen bedeutenden Fortschritt gegen das flächenhafte 
Röntgenphotographieren bedeuten. Ihm verdanke ich auch das im Folgenden zu besprechende 
Bild. Bei den ziemlich komplizierten Verhältnissen muss man sich freilich einige Zeit ın die 
Betrachtung des Bildes versenken, um die stereoskopischen Verhältnisse genau zu übersehen, 
zumal es unvermeidlich ist, dass die plastische Deutlichkeit des Diapositivs durch die Repro- 
duktion vermindert wird. Zur besseren Orientierung ist eine Skizze beigelegt, die die Über- 
sicht unterstützen wird. | 

Da es sich um einen Unfallkranken handelt, lasse ich das der Berufsgenossenschaft 
zugestellte Gutachten mit geringen Änderungen folgen: 


S. hat sich am 26. August 1899 einen rechtsseitigeu äusseren Knöchelbruch zugezogen und hat 
seit jener Zeit die Fähigkeit, auf den rechten Fuss aufzutreten, nicht wieder erlangt. — Er wurde am 


206 Sudeck. 


13. I. 1900 zum ersten Mal im N. A. K. Eppendorf aufgenommen. 8. ging damals mit zwei Krücken und 
setzte den rechten Fuss überhaupt nicht an. 

Der rechte Fuss stand in Spitzfussstellung. Die äussere Knöchelgegend zeigte Verdickung des 
Knochens und bedeutende ödematöse Schwellung der ganzen Umgebung und des Fussrückens. Die Knöchel- 
gegend ist stark druckempfindlich. 8. kann den Fuss so gut wie gar nicht bewegen und die geringsten 
passiven Bewegungen verursachen lebhafte Schmerzen. Die Muskulatur der ganzen Extremität ist stark 
atrophisch. Am Tage nach der Aufnahme war die Fussschwellung, die einen entzündlichen Charakter 
trug, infolge der Bettruhe und Hochlagerung des Beines wesentlich geringer geworden. Ich nahm zu- 
nächst, angesichts der starken entzündlichen Schwellung und der lebhaften Beschwerden, die noch so 
lange (5 Monate) nach dem Knöchelbruch bestanden, an, dass sich eine sekundäre Tuberkulose des Fuss- 
gelenkes entwickelt hätte und leitete dementsprechend die Behandlung ein, die im wesentlichen in Hoch- 
lagerung und Ruhigstellung des Fussgelenkes durch Gipsverbände, später in Bierscher Stauung bestand. 

Am 14. IV. 00 wurde 8. mit einem Gipsverband in ambulante Behandlung entlassen, da eine 
stationäre Behandlung, solange der Gipsverband lag, unnötig war. Ein nennenswerter Erfolg war nicht 
erzielt worden. 

Am 21. V. 00 wurde er von neuem im N. A. K. aufgenommen. Der Gipsverband war kurz 
vorher wegen starker Fussschwellung entfernt. Die anfangs recht starke ödematöse Fussschwellung ging 
bald unter Bettruhe, Umschlägen und Hochlagerung zurück. Im übrigen bestand derselbe Befund; 
starker Druckschmerz des äusseren Knöchels und des Talocuralgelenks, heftige Schmerzen bei Beweg- 
ungen und Unfähigkeit, mit dem rechten Fuss aufzutreten. Die Diagnose auf Fussgelenkstuberkulose 
wurde nun aufgegeben, weil keine Besserung durch die Behandlung und auch keine Verschlechterung 
(Eiterung u. s. w.) eintrat. 

Es schien zunächst das wahrscheinlichste, anzu- 
nehmen, dass ein Knochensequester die Beschwerden ver- 
ursachte. Jedoch ergab eine stereoskopische Röntgen- 
untersuchung einen anderen Befund. (S. Taf. XXV, Fig. 1.) 
' Man vergleiche auch die nebenstehende Handzeichnung, in 

7 der nur die verletzte Fibula eingetragen ist. — In der 
of Zeichnung wird der Fuss von aussen gesehen. 
a ist das obere Frakturende der Fibula, 
b der malleolus externus, 
c der Talus. 
av Von dem malleolus externus ist ein Knochenstück 
d abgesplittert und zwar erkennt man in dem stereosko- 
pischen Röntgenbild, dass dieses abgesplitterte Stück d 
auf der Gelenkfläche des Sprungbeins direkt aufliegt. Genau an dieser Stelle besteht auch 
der lebhafte Druckschmerz. — Ich zweifle nicht, dass die lebhaften Schmerzen sowie die bei 
Belastung und Bewegung des Fussgelenkes sofort auftretende ödematöse Anschwellung dadurch 
hervorgerufen wird, dass das abgesprengte Fibulastück sich in die Gelenkfläche des Sprungbeins 
eindrückt. — Angesichts dieses Befundes schlug ich dem S., nachdem ich ihm in einer, ihm 
verständlichen, Weise den Sachverhalt klar gelegt hatte, die einzig denkbare, rationelle Behand- 
lung vor, nämlich die operative Entfernung des abgesprengten Fibulastückes. S. verweigerte 
jedoch die Operation und schnitt alle weiteren Vorstellungen ab mit dem stereotypen: „operieren 
lasse er sich nicht“. Es sei bemerkt, dass bei dieser Operation Chloroformnarkose nötig ist 
und vielleicht auch das Fussgelenk eröffnet werden würde. Eine andere, als die operative Be- 
handlung schien mir für die Hebung der Erwerbsfähigkeit keinen Erfolg zu versprechen, 
wie ja auch die bisherige fast 10 Monate fortgesetzte Behandlung ohne Erfolg gewesen war. 
Aus diesem Grunde wurde S. am 2. VI. 00 ungeheilt entlassen. Der Entlassungsbefund gleicht 
genau dem Aufnabmebefund, braucht also nicht wiederholt zu werden. — 


Q 


Schlussgutachten. 8. leidet infolge des Unfalls vom 26. VIII. 1899 an einer Absprengung 
der Fibula, die bei jeder Bewegung des Fusses auf die Gelenkfläche des Sprungbeines drückt und infolge- 
dessen den Gebrauch des Fusses unmöglich macht. Durch Operation wäre wahrscheinlich eine erhebliche 
Besserung zu erzielen. — Wenn S. bei der Verweigerung der Operation bleibt (und dazu berechtigt ist), 
ist eine weitere Behandlung als aussichtslos einzustellen und eine Rente entsprechend dem Verlust des 
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rechten Fusses zu gewähren. Da jedoch die Schmerzhaftigkeit und die Fussschwellung den 8. noch mehr 
benachteiligen, als der unkomplizierte Verlust des Fusses es thun würde, ist eine Erhöhung der gewöhnlich 
für einfachen Verlust des Fusses gewährten Rente gerechtfertigt. Ich schätze die Beeinträchtigung der 
Erwerbsfähigkeit einstweilen auf 75°/,. Nachuntersuchung nach drei Monaten ist zweckmäßssig. 


Aus dem Röntgen-Laboratorium der Kgl. chirurg. Univ.-Klinik zu Bonn. Direktor: Geheimrat 
Professor Dr. Schede. 


Drei Fälle von Fremdkörpern in den tiefen Luftwegen, ihre Lokalisation durch 
Röntgenstrahlen und ihre Entfernung. ') 
Von 
Stabsarzt Dr. Niehues. 
(Hierzu Tafel XXV1.) 


Die glückliche Entfernung von Fremdkörpern aus den tiefen Luftwegen, deren Vor- 
handensein und Sitz durch das Röntgenbild vorher mit grösster Genauigkeit festgestellt wurde, 
gehört noch immer zu den seltenen Vorkommnissen. Finden sich doch in der uns zugänglichen 
Litteratur nur 3 Fälle erwähnt. Es mag deshalb die relative Seltenheit, sowie das medizinische 
Interesse, welches die von mir beobachteten Fälle ausser dem radiographischen besitzen, ihre 
Veröffentlichung gerechtfertigt erscheinen lassen. Es handelte sich um folgende 3 Patienten. 

I) M. Z., 12 Jahre alt, aspirierte 8 Tage vor der Behandlung eine 4,3 cm lange Nadel mit 
grossem Knopf; besondere Beschwerden waren nicht eingetreten. Die Röntgenaufnahme ergab, dass sich 
der Fremdkörper in der Höhe des 5. Brustwirbels links von der Wirbelsäule befand. Der Schatten verlief 
in einem Winkel von ungefähr 60° zur Mittellinie von rechts oben nach links unten; der Kopf der 
Nadel lag am tiefsten und am meisten lateral, während die Spitze bis in die Mittellinie reichte. Da nun 
die Teilungsstelle der Trachea in der Höhe des 4. oder 5. Brustwirbelkörpers liegt, und der linke Bronchus 
sich ungefähr im Winkel von 60° von der Luftröhre abzweigt, so konnte der Fremdkörper mit grosser 
Wahrscheinlichkeit im Bronchus vermutet werden, besonders da die Speiseröhre frei war. Dass die Nadel 
bereits in das Lungenpareuchym übergetreten sei, war nicht anzunehmen, da einerseits der dicke Kopf 
voran lag und in dem engen Lumen an der Abgangsstelle der Seitenbronchien (4!/, cm von der Teilungs- 
stelle) festgehalten wurde, anderseits Lungen und Pleura bei der Untersuchung intakt befunden wurden. 
Es bestand nur Husten mit reichlichem Auswurf. (Fig. 1.) 

Zwecks Entfernung des Fremdkörpers wurde die untere Tracheotomie gemacht (Operateur: 
Herr Geheimrat Schede), und die Trachea mit der äusseren Haut vernäht. An den langgelas- 
senen Seidenfäden konnte man die Trachealwunde ın das Hautniveau vorziehen; es hatte auch 
den Anschein, als ob man im stande sei, die Luftröhre, wenn auch nur um mehrere Millimeter, 
aus der oberen Brustkorbapertur hervorzuheben. Beim Sondieren fühlte man in der Tiefe 
deutlich die Nadel. Wegen heftiger Hustenstüsse musste die Schleimhaut kokainisiert werden, 
was mit einem in Kokainlösung getauchten Wattetampon geschah. Als derselbe zum zweiten 
Male aus der Wunde hervorgezogen wurde, hing an ihm die Nadel, welche sich in die Watte 
eingespiesst hatte. 

Die nach einem Jahre vorgenommene Untersuchung der Luftwege ergab völlig normale 
Verhältnisse, so dass der achttägige Aufenthalt des Fremdkörpers im linken Bronchus einen 
dauernden schädigenden Einfluss auf die Gesundheit des Kindes nicht ausgeübt hatte. 

2) K. A., jetzt 5 Jahre alt, hatte vor 3", Jahren eine gewöhnliche eiserne Holzschraube „ver- 
schluckt“. Heftige JIustenanfälle waren die unmittelbare Folge gewesen, auf welche man jedoch damals 
wenig geachtet hatte. Im Verlauf der nächsten Jahre traten wiederholt Lungenentzündungen und Pleu- 
ritiden auf, für welche ein Grund nicht gefunden werden konnte, da die Anamnese ziemlich unsicher, 
und auch eine vor 2'/, Jahren vorgenonmmene Durchleuchtung ohne Ergebnis ausgefallen war. Ich machte 
am 25. I. 1900 eine Röntgenaufnahme, nach welcher sich die Schraube noch innerhalb des Brustkorbes 


) Nach einem in der niederrhein. Gesellsch. für Natur- und Heilkunde am 12. Februar 1900 
gchaltenen Vortrag. 
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befand. Genauere Untersuchungen vor dem Durchleuchtungsschirm und erneute Aufnahme ergaben, dass 
der Fremdkörper quer von rechts oben nach links unten vor dem 5. und 6. Brustwirbelkörper und zwar 
etwas mehr nach der linken Seite mit der Spitze nach oben lag. Diese Stelle entspricht dem Anfangsteil 
des linken Bronchus. (Fig. 4.) 

Zur Entfernung der eisernen Schraube wurde eine Sonde angefertigt, welche an ihrer 
Spitze einen den Dimensionen der kindlichen Luftröhre angepassten stählernen, bis zur Sättigung 
magnetisierten Cylinder trug. Die Extraktionsversuche mit derselben misslangen; man hatte 
auch nicht das Gefühl, dass Metall an Metall stiess. Man musste daher zu einem anderen, 
sicheren Hülfsmittel greifen, und in der That gelang die Entfernung der Schraube ziemlich 
leicht durch eine lange, gebogene Zange (Operateur: Herr Geheimrat Schede). Die Schraube 
war 15 mm lang und mit einer dicken Schicht von Rost, Kohlepartikelchen, Schleim u. s. w. 
bedeckt, welche ihr Volumen auf das Dreifache vermehrt hatte. Hieran lag es auch, dass der 
Magnet keine Anziehungskraft auf dieselbe ausübte. 

Die krankhaften Erscheinungen von seiten der Lunge und des Rippenfelles klangen 
uur allmählich ab, verloren sich jedoch nicht vollständig. Es ist wohl anzunehmen, dass sich 
infolge des 31/, jährigen Verweilens des Fremdkörpers im linken Bronchus irreparable Ver- 
änderungen bei dem zarten Kinde ausgebildet haben. 

8) M. Sch., 11 Jahre alt, aspirierte eine Bleistifthülse, wie sie zum Schutze der Bleistiftepitze 
benutzt wird. Es folgte ein enorm heftiger Erstickungsanfall und nach 10 Tagen Pneumonie und Pleuritis 
des rechten Unterlappens, welche sich nach 3 Monaten wiederholten. Auch in diesem Falle war auf die 
Anamnese, trotzdem sie sicher feststand, von dem behandelnden Arzte kein Wert gelegt worden, so dass 
der Vater erst nach 8'/, Monaten das stark abgemagerte und heruntergekommene Kind mir zuführte. 
Die Durchleuchtung ergab, im Verein mit der folgenden Aufnahme, dass die Hülse in Höhe des 7. und 
8. Brustwirbels, oben 1'/,, unten 2?/, cm rechts von der Medianlinie stak. Diese Stelle entspricht dem 
untersten Teile des rechten Bronchus, nachdem sich die beiden Bronchien für den Ober- resp. Mittel- 
lappen schon abgezweigt haben. Bekanntlich gelangen die meisten Fremdkörper in den rechten Bronchus, 
was seinem gestreckteren Verlauf und seiner geringeren Entfernung von der Mittellinie zuzuschreiben 
ist, so dass er mehr die direkte Fortsetzung der Trachea bildet. (Fig. 2 u. 8.) 

Die Entfernung des Fremdkörpers erschien bei der Tiefe, in welcher sich derselbe 
befand, nicht einfach. Dass die Hülse sich so weit in den Bronchus hinabgesenkt hatte, als es 
sein Lumen eben erlaubte, war klar. Es war also ein freier Raum zwischen ihr und der Schleim- 
haut des Bronchus, in welchen man die Zange hätte hinabführen können, nicht vorhanden. Auf 
dem Röntgenbilde, besonders auf der seitlichen Aufnahme sieht man, dass die Bleistifthülse 
mit der Spitze nach unten und mit ihrer Öffnung nach oben liegt. Hierauf fusste der Opera- 
tionsplan. Es musste eine Zange konstruiert werden, deren Branchen, in die Hülse eingeführt, 
sich auseinanderspreizten und an der Innenwand derselben festhielten. Die Anfertigung dieser 
Zange wurde dadurch ausserordentlich erleichtert, dass nach den Röntgenbildern die genauen 
Masse für ihre Länge und Krümmungen genommen werden konnten. Die 3 cm langen Branchen 
wurden mit Gummi überzogen. Dieses hatte den Vorteil, dass Verletzungen sicherer vermieden 
wurden, und dass sich die Zange besser an der Innenwand der Hülse hielt. Es hatte aber den 
Nachteil, dass das Gefühl, dass während der Operation sich Metall an Metall befinde, die Zange 
also innerhalb der Hülse stak, verloren ging. Ich hatte zunächst die Absicht, beide Arme des 
Instruments isolieren zu lassen und einen elektrischen Strom durch dieselben zu schicken. Es 
würde bei Berührung der Hülse der Strom geschlossen worden sein, was sich am Abweichen 
einer in denselben eingeschalteten Magnetnadel gezeigt hätte. Ich gab aber den Plan auf, weil 
eine Isolierung der beiden Zangenhälften schwierig auszuführen war; dann hätte ja auch die 
ganze Operation vor dem Durchleuchtungsschirm vorgenommen werden können. Doch erwies 
sich dieses als überflüssig. 

Bekanntlich befindet sich der obere Rand des Manubrium sterni in gleicher Höhe mit 
der Zwischenwirbelscheibe zwischen dem zweiten und dritten Wirbel. Man konnte also die 
Entfernung zwischen dem unteren Wundwinkel am oberen Brustbeinrand und dem Fremdkörper 
messen. Diese Entfernung wurde an der Zange markiert, und man hatte so einen ungefähren 
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Anhalt, wie weit das Instrument eingeführt werden musste, um in die Hülse zu dringen. Der erste 
Extraktionsversuch (Operateur: Herr Geheimrat Schede) misslang, da die Zange nicht tief genug 
eingeführt wurde. Beim zweiten Einführen und Auseinanderspreizen der Branchen befand sich 
die Zange in der Hülse; sie brachte den Fremdkörper glatt bis an die Trachealwunde, von wo 
er mit der Kornzange entfernt wurde. In welcher Tiefe sich die Hülse befand, lässt sich aus 
dem Umstande ermessen, dass die Zange fast bis an den Griff, 20 cm, eingeführt werden musste, 
um den Fremdkörper zu erreichen. — Das Mädchen hat sich schnell erholt und ist jetzt 
völlig gesund. — 

In allen 3 Fällen hätte die Operation, wenn überhaupt, sicher nicht mit so ausgezeich- 
netem, sofortigen Erfolge ausgeführt werden können, wenn wir nicht durch die Röntgenbilder 
über den Sitz der Fremdkörper unterrichtet worden wären. Die physikalischen Untersuchungs- 
methoden der Atmungsorgane liessen so gut wie ganz im Stich. Im ersten Falle fehlten Er- 
scheinungen seitens der Lunge völlig; man hatte also gar keinen Grund, an das Verschlucktsein 
einer Nadel zu glauben. Die Eltern kommen ja sehr oft mit der Angabe zum Arzt, das Kind 
habe eine Nadel, einen Knopf u. s. w. verschluckt. Ich habe Dutzende von Röntgenbildern 
angefertigt, in denen sich diese Angaben nicht bewahrheiteten. 

Bei dem zweiten Kinde waren im Laufe der 3!/, Jahre fast sämtliche Lungenlappen 
von Lungenentzündung befallen. Dieser Umstand sprach ja dafür, dass die Schraube ihre Lage 
wechselte; er gab also über den Sitz doch in etwa Aufschluss. Wo der Fremdkörper sich 
jedoch zur Zeit der Operation gerade befand, konnte nur durch die Röntgenaufnahme fest- 
gestellt werden. 

In dritten Falle gelang es noch am ehesten, mit den üblichen Untersuchungsmethoden 
den Sitz des Fremdkörpers festzustellen, da die Hülse den zum rechten Unterlappen führenden 
Bronchus vollständig verstopfte. Doch wäre die Entfernung derselben ohne Hülfe der Röntgen- 
bilder einfach unausführbar gewesen. — 

Das Verfahren, welches ich zur Bestimmung des Sitzes von Fremdkörpern im mensch- 
lichen Körper seit Jahren anwende, ist folgendes, Handelt es sich z. B. um Fremdkörper in 
der Lunge, so bringe ich vor dem Platinbariumcyanürschirm zunächst den Fokus der Röhre, 
den Fremdkörper und das Auge in eine horizontale Ebene, welche am Thorax mit Blaustift 
markiert wird. Dann erfolgt je eine schräge Durchleuchtung von rechts hinten nach links vorn 
und von links hinten nach rechts vorn; die Schattenpunkte des Fremdkörpers an der Vorder- 
und Rückseite des Körpers (in der genannten Horizontalebene) werden mit einem Höllenstein- 
stift oder dem Punktograph Angerers bezeichnet. Ich nehme dann vom Thorax in der bezeich- 
neten Ebene mittelst eines Bleistreifens eine Art Negativ, das unter Einfügung der bei der 
Durchleuchtung gefundenen 4 Punkte auf einen Bogen aufgezeichnet wird. Verbindet man 
die entsprechenden Punkte durch 2 Linien, so liegt an ihrem Schnittpunkte der Fremdkörper. 

Um die Richtigkeit dieser Lagebestimmung zu kontrollieren, mache ich unter bestimmter 
Einstellung der Röhre eine. Aufnahme Ich fälle von dem Schnittpunkte auf die hintere 
Thoraxwand, resp. eine ihr aufliegende Ebene (die phot. Platte) eine Senkrechte und bezeichne 
ihren Fusspunkt am Körper durch ein mit Heftpflaster aufgeklebtes Bleikreuz. Stelle ich nun 
bei der Aufnahme den Fokus der Röhre senkrecht über dem Schnittpunkt ein, so muss, wenn 
meine Lagebestimmung richtig ist, auf der Platte Kreuz und Fremdkörper zusammenfallen. 

Die Methode, in ihren: ersten Teil längst bekannt, ist in der Ausführung ausserordentlich 
einfach und bietet den Vorteil, dass man durch die auf die Lokalisation folgende einfache Aufnahme 
sich davon überzeugen kann, ob man bei ihrer Anwendung den geringsten Fehler begangen hat 
oder nicht. Sie hat mich in den allerwenigsten Fällen im Stich gelassen, und zwar nur Jann, 
wenn die Dicke oder die Materie des Körpers eine Durchleuchtung nicht zuliess, wie beim 
Schädel, oder der Fremdkörper so klein war, dass er auf dem Schirm nicht entdeckt werden 
konnte. In diesen Fällen treten an die Stelle der beiden Durchleuchtungen zwei Aufnahmen. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Runtgenstrahlen. III. 27 
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Zur Technik der Nierensteinaufnahmen. 
Von 
Dr. Albers-Schönberg in Hamburg. 
(Hierzu Tafel XXIII, Fig. 3.) 

Es ist nicht zu bestreiten, dass der Nachweis von Nierensteinen z. Z. zu den schwie- 
rigsten Aufgaben der Röntgographie gehört, denn die negativen Befunde überwiegen die posi- 
tiven noch immer erheblich. Die Hauptursache hierfür wurde bislang in der chemischen Zu- 
sammensetzung der Steine gesucht, von welchen die Phosphatsteine lichtdurchlässiger als die 
Oxal- und Harnsäuresteine sein sollen. Bis zu einem gewissen Grade mag dieses seine Berech- 
tigung haben, immerhin scheint mir vor allem die Technik der Untersuchung nicht genügend 
ausgearbeitet zu sein. Eine kurze Beschreibung der Art der Nierensteinaufnahmen dürfte 
daher am Platze sein. Der Hauptfehler, welcher gemacht werden kann, ist die Über- 
lichtung der Platten; die sehr feinen Konkrementschatten werden verschleiert und sind infolge- 
dessen nicht mehr zu erkennen. Die Anwendung harter Röhren ist aus diesem Grunde 
selbstverständlich zu vermeiden, die Röhre ist vielmehr so weich zu nehmen, wie dieses bei der 
Dicke des zu untersuchenden Patienten noch gerade angängig ist. Bei richtig gewählter Ex- 
positionszeit darf die Platte nie den grauen, durch Überexposition bedingten Schleier zeigen, 
es ist vielmehr besser, leicht unterzuexponieren. Als Kriterium für die richtige Belichtung 
dient mir die Lendenwirbelsäule und die letzte Rippe. Erstere, besonders die proc. transversi, 
sowie letztere müssen gerade noch auf der Platte zu erkennen sein; selbstverständlich hat man die 
Platte bei völliger Abdunkelung gegen Mattglas (cf. meinen Artikel zur Technik Bd. III, Heft 1,5. 30) 
zu halten, um dieselbe recht beurteilen zu können. In vielen Fällen wird man bei der erstmaligen 
Besichtigung nichts von Steinschatten in der Nierengegend erkennen. Es wäre falsch, den Fall 
nunmehr im negativen Sinne für erledigt zu halten. Unter allen Umständen sollte man die 
Platte intensiv mit Sublimat verstärken und dann trocknen lassen. Die Verstärkung, und speziell 
auch das Trocknen, bringen manchmal noch Schatten heraus, die man vorher nicht gesehen 
hat. Gerade für die Steinaufnahmen, die unterexponiert sein sollen, ist die Verstärkung un- 
erlässlich. Es empfiehlt sich ferner, die Platten aus grosser Entfernung zu betrachten, wobei 
natürlich alles Nebenlicht sorgfältig abgeblendet werden muss. Auf 5—6 Schritt Entfernung 
gewinnen die feinen, in der Nähe kaum bemerkbaren Schatten wesentlich an Deutlichkeit. 
Sehr schwer kann bisweilen die Deutung der fertigen Platte sein. Man konstatiert in der 
Nierengegend weisse Flecken, kann aber nicht entscheiden, ob dieselben wirklich auf Steine 
zurückzubeziehen sind. In solchen Fällen wiederhole ich die Untersuchung nach Ablauf von 
3—4 Tagen, während welcher Zeit ich den Patienten abführen lasse. Finden sich bei der 
zweiten Untersuchung wiederum genau dieselben Flecken an genau derselben Stelle, dann kann 
mit ziemlicher Sicherheit auf Konkrementbildung geschlossen werden. In der Mehrzahl meiner 
Fälle habe ich indessen über die Natur der weissen Flecken in der Nierengegend keine Zweifel 
gehabt, denn die Schatten der Konkremente waren meist recht charakteristisch und, wenn auch 
vielfach nur schwach sichtbar, in ihren Formen und Konturen doch sehr markant. Übung im 
Studium positiv ausgefallener Platten wird die richtige Beurteilung erleichtern. 

Hat man einen Patienten auf Steine zu untersuchen, so verfährt man zweckmässig 
folgendermassen: 

Zunächst führt der Patient am Tage vor der Untersuchung gründlich ab, sodass der 
Darm zur Zeit der Untersuchung völlig leer ist. Man legt ihn alsdann mit dem Bauch auf 
eine Platte, welche mindestens das Format 30/40 hat, besser aber auf eine 40/50-Platte, sodass 
vom Zwerchfell bis einschliesslich der Blase alles auf die Platte projiciert wird. Es hat dieses 
den Zweck, etwa vorhandene Ureteren oder Blasensteine, auf welche nicht gefahndet: wurde, 
zu entdecken. Die Bauchlage ist namentlich bei korpulenten Leuten der Rückenlage vorzu- 
ziehen, da durch das Zusammendrücken der Bauchdecken und der Därme die Strahlen weniger 
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diffundiert zu den Nieren gelangen, als dieses bei Rückenlage der Fall ist. Bei letzterer gehen 
die Strahlen durch das ganze kugelig gewölbte Abdomen und erleiden auf ihrem Wege durch 
Fett, geblähte Darmschlingen etc. eine wesentliche Diffusion. Bei mageren Patienten kommt 
die Lage weniger in Betracht. Nachdem dieses Übersichtsbild fertiggestellt und verstärkt 
worden ist, wird es sorgfältig auf etwa vorhandene Nierensteine oder andere Konkrementschatten 
geprüft. Sind verdächtige Schatten gefunden, die indes nicht mit Sicherheit als Steine gedeutet 
werden können, dann empfiehlt es sich, die Aufnahme nach einigen Tagen zu wiederholen. 

Giebt das erstmalige Übersichtsbild einen negativen Befund, dann rate ich, nochmals 
die Nierengegend isoliert zu röntgographieren. Genau unter die Niere wird eine Platte 18/24 
gelegt. 50 cm oberhalb der Platte bringe ich eine an einem Stativ befestigte Bleiplatte 24/30 
mit einem Diaphragma von 3 cm Durchmesser an und mittels eines Lotes stelle ich die Mitte des 
Diaphragma senkrecht zum Mittelpunkt der Niere ein. Alsdann wird die Röntgenröhre !/, cm 
oberhalb des Diaphragma eingestellt, der Spiegel leicht geneigt zur Ebene der Bleiplatte. Die 
Qualität der Röhre ist bei einem nicht zu korpulenten Menschen „mittelweich" zu nehmen. 
(Im Durchleuchtungsbild sieht man die Knochen der Hand grauschwarz, die Handwurzelknochen 
sind noch ziemlich deutlich von einander zu differenzieren.) Bei Anwendung des elektrolytischen 
Unterbrechers und Schleussnerplatte wird 2—4 Minuten exponiert und dann entwickelt. Diese 
Zwischenschaltung der Bleiplatte mit Diaphragma wirkt genau wie die Waltersche Bleikiste, 
letztere habe ich, wie dieses auch von Schenkel und Holzknecht geschehen ist, im Interesse 
der Handlichkeit durch eine leicht in allen Ebenen bewegliche Bleiplatte ersetzt. Der Nutzen 
des Diaphragma ist nicht nur für Nierenstein, sondern überhaupt für alle Aufnahmen evident, 
die Bilder werden namentlich in den Detailzeichnungen schärfer und verbessern sich etwa wie 
das Bild im Mikroskop bei Anwendung der Irisblende. Die Erklärung hierfür ergiebt sich nach 
Walter in der Ausschaltung der im Gewebe diffundierenden Sekundärstrahlen. 

Fig. 3, Tafel XXIII zeigt eine nach obigen Prinzipien gemachte Ureterensteinaufnahme. 
Man erkennt fünf in ihren Formen exakt und scharf im Ureter befindliche Steine. 


Nachweis von Nierensteinen, die nur aus kohlensaurem Kalk und Tripelphosphat 
bestanden, durch Röntgenstrahlen. 
Von 


Oberarzt Dr. C. Lauenstein, Hamburg. 
(Hierzu Tafel XXIH, Fig. 1 u. 2 u. Tafel XXIV, Fig. 4.) 


Der Nachweis von Nierensteinen im Röntgenlicht ist eine Frage, die noch in voller 
Entwickelung begriffen ist. 

Während man bis vor kurzem glaubte, dass nur Oxalatsteine ein zuverlässiges Bild 
gäben, konnte ich vor etwa einem Jahre in der Deutschen Zeitschrift f. Chirurgie (Band 50 
p. 195) einen Fall mitteilen, in dem ein Konkrement aus kohlensaurem Kalk von Haselnuss- 
grösse und 7,0 Gewicht ganz präcise in der rechten Niere nachgewiesen und auf Grund dieses 
Nachweises durch X-Strahlen von einem kleinen Kortikalschnitt aus mit Erfolg extrahiert 
werden konnte. 

Heute kann ich über einen kürzlich beobachteten und operierten Fall berichten, wo die 
Konkremente, die im Röntgenbilde einen sehr deutlichen Schatten gaben, nur aus kohlensaurem 
Kalk und aus Tripelphosphat bestanden. Liefert somit dieser Fall einerseits eine Bestätigung 
meiner Beobachtung, dass kohlensaurer Kalk für X-Strahlen so undurchlässig ist, dass sein 
Nachweis mittelst derselben gelingt, so erweitert er andererseits das Feld der Verwendung der 
X-Strahlen bei der Diagnose der Nierensteine, insofern, als auch Tripelphosphat offenbar genügend 
undurchlässig ist, um sich auf der Röntgenplatte zu markieren. Mich interessiert diese klinische 
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Bestätigung un so mehr, als ich auf Grund der Durchleuchtung von zahlreichen Konkrementen 
der verschiedensten Art, die Herr Dr. Albers-Schönberg für mich zu machen die Güte hatte, 
a priori dies erwarten musste, weil nämlich gerade Tripelphosphatsteine immer gegenüber 
namentlich den Harnsäuresteinen und den Gallensteinen einen recht tiefen Schatten lieferten. 
Die 45jährige Patientin, Mutter mehrerer Kinder, wurde am 31. 1. 00 auf die chir. Abteilung 
Bethesdas aufgenommen. Aus ihrer Krankengeschichte interessieren hier folgende Punkte: 


Sie hatte vom 16.—20. J. viel an Bleichsucht und vom 20.—34. J. an Magengeschwür mit zwei- 
maligem Bluterbrechen gelitten. 

Im Winter 88/89 will sie „Nieren- und Blasensteine* gehabt haben, die mit leichtem Ziehen in 
der Lumbalgegend, Blasenbeschwerden und mit Abgang von ca. 8 kleinen Konkrementen, übrigens ohne 
Koliken, einhergingen. Angeblich vollständige Heilung unter Gebrauch von Wildunger Wasser. 

Im Sommer 89 traten dreimal mit Pausen von mehreren Wochen heftige Schmerzanfälle von 
wehenartigeın Charakter im Unterleib rechts und oben vom Nabel sitzend und nach dem Rücken durch- 
strahlend, mit Frieren und Würgen verbunden, auf. Dieselben wiederholten sich nur noch einmal im 
Sommer 98. Doch hatte sie seit dem ersten Anfall dauernd etwas Schmerzempfindung im Leib rechter- 
seits behalten; daselbst bemerkt sie seit 1!/, Jahren eine auf Druck empfindliche Härte. 

Seit Januar 99 zeigen sich anfallsweise alle acht, später alle 14 Tage Kopfschmerzen, Schwindel, 
Übelkeit und Steifigkeit im Nacken und Hals, die sie mit ihren Leibbeschwerden deswegen in Verbin- 
dung bringt, weil letztere zu gleicher Zeit exacerbieren. Ikterus hat nie bestanden. 

Die Untersuchung bei der Aufnahme am 31. 1. 00 ergiebt: Etwas magere, sonst aber gesund 
aussehende Frau. Herz und Lungen gesund. Abdomen flach; Bauchdecken schlaf. Leichtes Ödem 
der Bauchhaut neben und unter dem Nabel. An die den Rippenbogen in der Mamillarlinie 1 Querfinger 
breit überragende Leberdämpfung schliesst sich, nicht von derselben zu trennen, mit einer harten unteren 
Kuppe, die gut zu umgreifen ist, bis etwas unter den Nabel reichend und in der Mamillarlinie liegend, 
eine Härte von Apfelgrösse an, deren Konsistenz die Annahme von Steinen nötig macht, um so mehr, 
als man beim Hin- und Herschieben deutlich Krepitieren fühlt. Mässige Druckempfindlichkeit der Ge- 
schwulst. Weder R. noch L. Niere zu palpieren. Urin etwas trüb; Reaktion leicht alkalisch; Spec. 
Gew. 1020. Im Sediment: Eiterkörperchen, keine Cylinder, keine Krystalle. 

Die anfänglich auf „Cholelithiasis“ lautende Diagnose wurde unter Berücksichtigung einer genauen 
Anamnese und des Urinbefundes dahin geändert, dass die Möglichkeit einer tiefstehenden Steinniere 
offen gelassen wurde. 

Auf der von Herrn Dr. Albers-Schönberg aufgenommenen Röntgenplatte waren, der Lage des 
palpablen Tumors entsprechend, in der Gegend der Crista iliaca deutlich zwei Lücken, eine grössere 
medialwärts liegend, etwa ein 2-Markstück gross, und eine kleinere lateralwärts liegend, etwa ein 10-Pfennig- 
stück gross. 

Am 2. 2. 00 wurde mit einem Längsschnitt am Aussenrande des rechten Rectus abd. die Bauch- 
höhle eröffnet. Die Gallenblase erwies sich als leer und vollkommen normal. Der vorliegende Tumor 
war die rechte, ganz mit Steinen angefüllte, sehr bewegliche Niere, die dicht der vorderen Bauchwand 
anlag. Sie liess sich ohne Schwierigkeit nach innen vom Colon ascendens verschieben und in die Bauch- 
wunde herausbringen. Das überkleidende Peritoneum wurde gespalten, die Niere ausgelöst, der Stiel ab- 
geklemmt, die Niere abgetragen, dann Arterie, Vene und Ureter einzeln mit Klammern gefasst und unter- 
und dann der Stiel versenkt. Das hintere Peritonealblatt wurde nicht vereinigt. Schluss der Bauch- 
höhle in Etagen. 

Aus dem weiteren Verlauf ist nur zu bemerken, dass peritonitische Erscheinungen fehlten, dass 
dagegen ein kleiner Bauchdeckenabscess die prima intentio störte. Der Urin verlor seinen Gehalt an 
Albumen und Eiterkörperchen. Die Pulsfrequenz blieb dauernd etwas erhöht. Patientin wurde frei von 
Beschwerden am 8. März entlassen. 


Die exstirpierte Niere ist 8 cm lang, 4 cm dick, am oberen Pol 5 cm hoch, am 
unteren 2 cm, leicht aus der Kapsel ausschälbar, von sehr unregelmässiger Oberfläche mit Ein- 
ziehungen und Narben, aber ohne Granulierung; deutliche Lappung. Die Nierensubstanz ist 
fleckig, blassgraugelb bis weiss, an einzelnen Stellen leicht hämorrhagisch infarciert. Rinde 
stellenweise sehr verschmälert. In der Mitte der Konvexität ein gelb durchscheinender flukturie- 
render Herd von Haselnussgrösse, der sich etwas vorwölbt [Abscess]. Das Nierenbecken ist 
zapfenförmig erweitert und durch einen grösseren Stein ausgefüllt. Die ganze schlaffe Niere 
ist mit Steinen angefüllt, die in den buchtig erweiterten Verzweigungen des Nierenbeckens 
liegen, umspült von eiterhaltigem Urin. 
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Das Gesamtgewicht der aus der Niere entnommenen Steine ist 22 gr. Der grösste 
wiegt 8,4 gr., ist von bräunlichgelber, glatter Oberfläche, auf dem Durchschnitt excentrisch 
geschichtet, indem die vorwiegend weisse Farbe mit dunkleren Schichten durchsetzt ist, mittel- 
weich, nur der Kern etwas härter. Von dem dudelsackförmigen Konkrement sass der untere 
abgerundete Pol im Ureterentrichter fest; die am anderen Pol abgehenden 4 Äste verzweigen 
sich in die erweiterten Nierenkelche. 

Der zweitgrösste Stein wiegt 6,3 gr. Von dem im oberen Teil des Nierenbeckens 
gelegenen Stamm gehen ca. 5—6 kurze Äste ab, die an ihren Enden mit blumenkohlartigen 
Auflagerungen von weisser Farbe (während der Stamm gelbbraune Färbung hat) und deutlich 
krystallinischer Struktur besetzt sind. 

Die übrigen Konkremente sind zum Teil abgebrochene Äste der beiden grossen Steine. 
Daneben finden sich aber noch kleine, platte, mittelweiche, facettierte Steinchen von glatter 
Oberfläche und gelber Farbe, die sich im Fundus der erweiterten Nierenkelche einzelnen 
Ästen der grossen Steine aufgelagert erwiesen. 

Was die chemische Zusammensetzung der Konkremente anlangt, so handelt es 
sich nach dem Ergebnis der von Herrn Oberapotheker Naumann im Alten Allgemeinen 
Krankenhause freundlich ausgeführten Analyse im wesentlichen um kohlensauren Kalk, aus 
dem der Stamm der beiden grossen Steine zusammengesetzt ist. Die Zweige der letzteren be- 
stehen aus koblensaurem Kalk und Tripelphosphat; die ihnen blumenkohlartig aufgelagerte 
weisse krystallinische Substanz erwies sich als phosphorsaure Ammoniak-Magnesia. Auch 
die kleinen gelben platten Steinchen, die im Grunde der erweiterten Nierenkelche lagen, be- 
stehen aus kohlensauren Kalk. Harnsäure ist, wie aus dem vollständig negativen Ausfall 
der Murexidprobe hervorgeht, an der Zusammensetzung nicht beteiligt. 


Nachtrag. 


Ganz kürzlich ist es Herrn Dr. Albers-Schönberg gelungen, an einer von nıir behan- 
delten Kranken vor der Operation reine Phosphat-Konkremente mit Röntgenstrahlen nachzu- 
weisen. Bei dem grossen Interesse, das sich prinzipiell an diesen Fall knüpft, folge ich gern 
der Aufforderung der Redaktion, einige Notizen über diese Beobachtung zu liefern. 

Die betr. Patientin, F. E, 25 Jahre alt, wurde zum ersten Mal am 11. 8. 1899 auf 
die chir. Abteilung Bethesdas aufgenommen wegen Beschwerden, die schon damals auf Nephro- 
lithiasis bezogen werden mussten. Sie gab an, dass sie sich 6 Wochen zuvor beim Heben 
einer schweren Last eine Zerrung der Rückenmuskulatur zugezogen habe. Zu den Rücken- 
schmerzen, die seitdem mit Unterbrechungen angehalten hatten, gesellten sich häufige Attacken 
von schmerzhaften Drängen zum Wasserlassen. Die Kranke war anämisch, doch von gutem 
Ernährungszustande. Die Nierengegenden, besonders die rechte, waren auf Druck empfindlich. 
Das Abdomen war in der Regel sehr gespannt, von vorn war hin und wieder über dem 
linken Lig. Pouparti eine Druckempfindlichkeit zu konstatieren. Urinmenge damals durch- 
schnittlich 3000 cbem in 24 Stunden, bald sauer, bald neutral oder schwach alkalisch, immer 
eiweissfrei. In dem schwachen Sediment Urate und Blasenepithelien, keine Cylinder. In 24 
Stunden oft 18—25 Harndrang. 

Da sich unter einer im wesentlichen symptomatischen Behandlung Besserung eingestellt 
hatte, so verliess Pat. das Hospital am 15. Nov., um jedoch schon am 9. Dezbr. wiederzukehren. 
Zu den früheren Beschwerden hatten sich noch Erbrechen und hartnäckige Obstruktion gesellt 
Beiläufig sei bemerkt, dass Pat. am 24. Dezbr. in einem unbewachten Augenblicke, wo die 
Pflegerin den Saal verlassen hatte, aus dem Fenster der zweiten Etage sprang, auf den hart 
gefrorenen Boden des Gartens. Sie zog sich eine Wirbelfraktur im oberen Lendenteile mit 
Anästhesie des linken Beines und Sphinkterenlähmung zu, sowie eine Fraktur beider Calcanei. 
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Tagelang nach diesem schweren Unfalle musste Pat. katheterisiert werden, was neben 
den übrigen Beschwerden viel dazu beitrug, das ganze frühere Krankheitsbild für lange Zeit 
zu verdecken. Erst nach Heilung der Frakturen und nach Besserung der von der Rücken- 
markläsion abhängigen Lähmung traten die Beschwerden von seiten des uropoätischen Systems 
wieder mit erneuter Heftigkeit hervor. Die Urinverhältnisse entsprachen im wesentlichen den 
bei der ersten Behandlung festgestellten Beobachtungen. Eiweiss enthielt der Urin auch jetzt 
nicht. Mehrfach gingen per vias naturales Konkremente ab, die von weisslich grauer Farbe, 
sehr leicht und bröckelig waren. 

Trotzdem wir klinisch die Diagnose „Nierensteine rechterseits“ mit grosser Wahrschein- 
lichkeit stellten, zogen wir doch das Röntgenbild noch zu Rate, und es gelang am 5. 7. 1900 
Herrn Dr. Albers-Schönberg, in der Gegend des rechten Nierenbeckens, 2 cm von der Lendenwirbel- 
säule entfernt und 3 cm unter der 12. Rippe die deutlich erkennbare Lücke auf der Platte nach- 
zuweisen, der bei der nachfolgenden Operation ein grosses ovales Konkrement entsprach von 
3—4 cm Länge, 1'/, cm Breite und 3—4 cm Dicke. Die Niere erwies sich bei der Ope- 
ration als so brüchig, dass sie mehrfach einriss. Da sie ausserdem nach der Ausschälung auf 
ihrer Oberfläche eine Reihe von infarktartigen Herden zeigte, die auf tiefere Parenchym- 
Veränderungen hindeuteten, so wurde sie total entfernt. Wie richtig dies Vorgehen gewesen 
war, ergab sich bei näherer Untersuchung der Niere. Denn in ihren Calices fanden sich noch 
etwa ein halbes Dutzend kleinere Konkremente, die übrigens dem grossen Einzelstein des 
Nierenbeckens vollkommen glichen. Die gesamten Konkremente wie sie die Niere beherbergte, 
wogen trotz ihres recht grossen Volumens in trockenem Zustande nur 2,2 Gramm. Ich er- 
wähne noch, dass die Konkremente, als sie aus der Niere entnommen wurden, ganz feucht und 
so weich waren, dass man sie mit Leichtigkeit zwischen zwei Fingern hätte zerdrücken können 
— eine u. a. gerade für Phosphatsteine charakteristische Eigenschaft. Erst nach einigen Tagen 
waren sie trocken und hart geworden. 

Die chemische Untersuchung der spontan abgegangenen Konkremente, die ich wiederum 
der Güte des Herrn Oberapotheker Naumann verdanke, ergab phosphorsauren und kohlensauren 
Kalk. Das Ergebnis der chemischen Untersuchung der in der Niere angetroffenen Steine steht 
noch aus. Das grobe Bild derselben entsprach jedoch ganz und gar den spontan abgegangenen 
Steinfragmenten, sodass vermutlich auch ihre chemische Zusammensetzung die gleiche ist. 

Die durch die Güte des Herrn Apotheker Kiesewalter am alten allgemeinen Kranken- 
hause vorgenommene chemische Analyse der Concremente der Niere ergab, dass dieselben im 
wesentlichen aus phosphorsaurem Ammoniak-Magnesia bestanden, mit geringer Menge von 
kohlensaurem Kalk und Spuren von Harnsäure. 


Hamburg, 19. 7. 1900. 


Aus der Königlichen Chirurgischen Universitätsklinik in Breslau. 


Nachweis von Nierensteinen mit Röntgenstrahlen. 
Von 
Dr. H. Wagner. 
(Hierzu Tafel XXIV, Fig. 2 u. 3.) 


Krankengeschichten. 


Im ersten Fall (Fig. 3) handelte es sich um ein 10jähriges Mädchen, das einige Wochen vor der 
Aufnahme in die Klinik auf der Treppe gestürzt und auf die linke Seite gefallen war. Das Kind klagte 
seitdem über Schmerzen in der linken Lendengegend, die z. T. äusserst heftig wurden. Es bildete sich 
in der linken Nierengegend eine Vorwölbung; der hinzugezogene Arzt diagnostizierte einen Abscess und 
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entleerte ihn. Die Wunde heilte bis auf eine Fistel zu, aus dieser entleerte sich andauernd Flüssigkeit, 
weshalb das Kind nach der Klinik gebracht wurde. 

Status: Mittelgrosses Kind, von mässigem Ernährungszustand. In der linken Nierengegend be- 
findet sich eine Fistel, aus der innerhalb 24 Std. 100 ccm wässrigen Sekretes entleert wird; in diesem 
sind keine Urinbestandteile nachzuweisen. Trotzdem wurde das Sekret als aus der Niere stammend 
angenommen, wobei vorausgesetzt wurde, dass die Nierensubstanz völlig degeneriert sei. Auf der Röntgen- 
photographie sah man 4 Steine, einen grösseren, dessen Form und Grösse völlig dem Nierenbecken 
entsprach, und 3 kleinere, etwa von Erbsengrösse. 


Operation: Die Niere wurde durch einen Schnitt parallel der 12. Rippe freigelegt, der Befund 
bestätigte in allen Teilen die Diagnose. Exstirpation der Niere, glatte Heilung. 

Die zweite Patientin (Fig. 2) war seit Jahren leidend, klagte über anfallsweise Schmerzen, die 
sie in die linke Nierengegend lokalisierte. Sie wurde längere Zeit unter der Diagnose Nierentuber- 
kulose in einem Krankenhause behandelt und schliesslich wurde ihr eine Operation vorgeschlagen. 

Bei der Aufnahme in die königl. chirurg. Klinik war die Patientin stark heruntergekommen, 
es fand sich in der linken Nierengegend eine ausgedehnte Dämpfung, die auf einen perinephritischen 
Abscess bezogen wurde. Als Ursache für letzteren wurde nicht wie bisher Tuberkulose, sondern wegen 
gewisser anamnestischer Daten und Symptome ein Stein in der Niere angenommen. Die Annahme wurde 
auch durch die Röntgenphotographie gesichert, es zeigte sich auf dem Bilde ein wallnussgrosser Stein. 
Da die Patientin schon bei der Aufnahme septische Erscheinungen hatte und, wie oben erwähnt, sehr 
heruntergekommen war, so wurde zunächst nur die Entleerung des Abscesses vorgenommen, um später, 
wenn sich die Patientin erholt hätte, die Nierenoperation folgen zu lassen. 

Patientin starb aber nach der Incision. Die Sektion brachte den solitären Stein zu Tage. 

In beiden Fällen bestanden nach der genauen chemischen Analyse von Herrn Prof. 
Dr. Röbmann die Nierensteine aus phosphorsaurem Calcium und -Magnesium neben geringen 
Mengen von phosphorsaurem Ammoniak. 

Die Technik der Röntgenaufnahme war folgende: Induktorium von 30 cm Funken- 
länge, Motorunterbrecher, sehr weiche Röhre von Müller-Hamburg, Röhrendistanz mindestens 
50 cm von der Platte. Die Patientinnen lagen auf einem Sopha in Rückenlage, die Platte 
unter ihnen. Die Röhre wird mit ihrem Spiegel senkrecht über der Nierengegend eingestellt, 
jede Seite wird mindestens zweimal photographiert. Expositionszeit 5—7 Min. 

Platten: Schleussner. Entwickler: Methol. 


Phosphatstein in der Niere einer Erwachsenen. 
Von 
Dr. Levy-Dorn in Berlin. 
(Hierzu Tafel XXIV, Fig. 1.) 


Die 45 Jahre alte, ziemlich magere Patientin hatte einen Abscess in der linken Nieren- 
gegend, nach dessen Incision unter anderen Steine entleert wurden. Es blieb eine Fistel, aus 
welcher anfangs auch Steine zu Tage traten, später aber nur Eiter abgesondert wurde. Da 
sich die Fistel nicht schloss und Schmerzen vorhanden waren, vermutete Herr Geh.-Rat Prof. 
Hahn, dessen Rat die Patientin eingeholt hatte, dass noch ein Stein zurückgeblieben sei. Zu 
fühlen war nichts. 

Ich machte am 6. April 1899 die Aufnahme mittels Röntgenstrahlen. Patientin lag 
nit dem Rücken auf der Platte, das mässig harte Rohr stand 56 cm von der Platte (Schleussner) 
entfernt. Mein Motor-Quecksilber-Unterbrecher lief mit einer Geschwindigkeit von etwa 18 
in der Sekunde. Der Induktor war auf 35—40 cm Funkenlänge eingestellt. Die Expositions- 
zeit betrug 3 Minuten. Als Entwickler Jiente Glycin, später wurde mit Uran verstärkt. Das 
Bild zeigt an der letzten Rippe ungefähr in ihrer Mitte einen Schatten von ungefähr 2,5 cm 
Breite und 3,5 cm Länge. Der untere Teil des Schattens ist stark zerklüftet.!) 


ı) Bei der Verstärkung kamen einige Spritzflecken gerade in das Gebiet des Schattens. Sie 
heben sich aber durch ihre Eigenart genügend vom Bilde des Steines ab. 
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Nach dem mir gütigst von Herrn Dr. Sörensen zur Verfügung gestellten Bericht 
wurde bei der Operation, die Herr Geh.-Rat Hahn vornahm, der Stein genau an der Stelle 
gefunden, wo ihn das Bild vermuten liess. 

Aussehen und Konsistenz des Steines wiesen auf ein Phosphat-Gebilde hin. Eine 
chemische Untersuchung wurde nicht vorgenommen. 


Nachweis und Operation eines Phosphatsteines in der rechten Niere. 
Von 


Dr. Emil Levy in Hamburg. 
(Hierzu Tafel XXIII, Fig. 4 u. Tafel XXV, Fig. 2.) 


Am 5. XII. 99 wurde ich zu Frl. A. wegen plötzlich aufgetretener „Magenkrämpfe* geholt. 
Pat. gab an, früher stets gesund und kräftig gewesen zu sein und zuerst vor 4 Jahren einen ähnlichen 
Anfall gehabt zu haben. Derselbe sei mitten im besten Wohlbefinden aufgetreten, jedoch bald unter 
Anwendung von warmen Umschlägen geschwunden. 3 Monate später habe sich ein zweiter Anfall ein- 
gestellt unter Schüttelfrost und Erbrechen. Die Schmerzen begannen in der rechten Lendengegend, 
strahlten nach der rechten Schulter und der Magengegend aus, waren ausserordentlich heftig und schwanden 
erst nach einer Morphiuminjektion. In den folgenden Jahren blieb Pat. von derartigen Anfällen verschont 
und erfreute sich besten Wohlbefindens, Erst seit einem Jahre sind wiederum Anfälle aufgetreten, bald 
mehr, bald weniger heftig. Auch in der schmerzfreien Zeit blieb ein lästiges Gefühl von Druck und 
Schwere in der Lendengegend bestehen, der bisher rege Appetit schwand, Pat. magerte rasch ab, musste 
ihre Stellung als Lehrerin in London aufgeben und nach Hamburg zurückkehren. Von den behandelnden 
Ärzten war die Diagnose auf Ulcus ventriculi resp. Ren mobile gestellt worden. Der Urin ist häufig, 
aber ohne Ergebnis untersucht worden ; auch eine Röntgenuntersuchung ergab ein negatives Resultat 

Patientin, eine grazile, recht magere junge Dame von 24 J. klagt über äusserst intensive 
Schmerzen in der hinteren rechten Lendengegend von bohrendem Charakter, welche bis in die rechte 
Schulter und nach dem Nabel zu ausstrahlen, Kältegefühl, Übelkeit. Temp. 36,2; Puls voll und kräftig, 56; 
Resp. etwas beschleunigt. Gesicht und Schleimhäute anämisch; kein Ikterus; Zunge rein. Brustorgane 
normal; Leib flach, weich, nirgends druckempfindlich. Kein Leber- oder Milztumor. Die ganze rechte 
hintere Lendengegend, besonders dicht unterhalb der 12. Rippe auf Druck intensiv schmerzhaft. Niere 
nicht palpabel. Nach einer Morphiuminjektion (0,015) gingen die Schmerzen in kürzester Zeit zurück; 
Pat. konnte am folgenden Tage das Bett verlassen und erholte sich rasch. Der kurz nach dem Anfall, 
sowie der in den folgenden Tagen mehrmals untersuchte Urin war frei von geformten Elementen, ins- 
besondere von Blut; letzteres konnte auch durch chemische Untersuchung nicht nachgewiesen werden. 
Die Untersuchung der Faeces auf Gallensteine war resultatlos. 


Eine Röntgenuntersuchung, welche ich zur Sicherstellung der Diagnose, Nephrolithiasis, 
vorschlug, wurde, weil dieselbe vorher kein Resultat ergeben hatte, abgelehnt und erst gestattet, 
als am 10. II. 1900 ein heftiger und länger dauernder Anfall aufgetreten war, von welchem 
Pat. sich nur langsam erholte. 

Die am 15. ll. von Dr. Albers-Schönberg vorgenommene Röntgenaufnahme stellte das 
Vorhandensein eines kirschgrossen Steines in der rechten Niere fest. Pat. wurde mit dem Leib 
auf eine Platte (Schleussner) gelegt. Müllersche Wasserkühlröhre, mittelweich, 50 cm oberhalb 
der Platte senkrecht über der Wirbelsäule in Nierenhöhe, 50 cm Induktor (Kohl) Elektrolyt. Unter- 
brecher. Exposition 1 Min. 19 Sekunden. Gilycin-Standentwickelung. Es ergab sich ein 
deutliches und scharfes Bild der gesanıten Wirbelsäule und des Beckens. Rechts neben 
der Wirbelsäule ein distinkter, etwa kirschgrosser Fleck, welcher als Nierenstein an- 
gesprochen wurde. 

Kontrolluntersuchung in Rückenlage ergab das gleiche Resultat. 

Pat. gab jetzt ihre Zustimmung zur operativen Entfernung desselben. Anm 8. 1ll. 
Nephrolithotomie. Die Niere wird durch schrägen Querschnitt freigelegt und luxiert. Auch 
bei sorgfältigster Abtastung ist weder in der Substanz noch im Nierenbecken ein Konkrement 
zu fühlen. Trotzdem wird die Niere, mit Rücksicht auf den positiven Befund im Röntgenbilde, 
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durch den Sektionsschnitt bis in das Nierenbecken halbiert und in einem erweiterten Kelche, 
fast in der Mitte der Niere, ein haselnussgrosser, harter Stein gefunden und mühelos entfernt. 
Taf. XXV, Fig. 2. Nach genauer Untersuchung der im übrigen normalen Niere und des Nieren- 
beckens werden die beiden Nierenhälften durch tiefe und oberflächliche Catgutnähte vereinigt, 
ebenso die Muskeln, Fascien und Hautdecken, bis auf eine kleine Lücke, durch welche ein Jodoform- 
gazetampon nach aussen geleitet wird. Okklusivverband. Der Blutverlust war ein minimaler 
gewesen und Pat. erholte sich rasch von dem operativen Eingriff. Am 11. IIL wegen leichter 
Teemperatursteigerung (38,3) Verbandwechsel, Entfernung des Tampons. Hierauf Temperatur- 
abfall und gutes Allgemeinbefinden. Der in den ersten Tagen stark bluthaltige und spärliche 
Urin (500—600 ccm) wurde bald reichlicher und klarer; am 10. Tage 1400 ccm, vollkommen 
frei von Blut und Eiweiss. Am 30. III. wurde Pat. mit markstückgrosser, granulierender Wunde 
aus der klinischen Behandlung entlassen. Die Rekonvalescenz wurde durch einen kindsfaust- 
grossen Bauchdeckenabscess, der von der Operationswunde aus entleert wurde, etwas verzögert. 
Am 2. V. wurde Pat. völlig geheilt entlassen. 
Die chemische Untersuchung ergab: Phosphatstein, Abwesenheit von Oxalsäure. 


Darstellung von Gallensteinen in der Gallenblase und Leber.') 
Von 
Prof. Dr. Carl Beck in New-York. 
(Hierzu Tafel XXV, Fig. 3.) 


Patient, ein 37jähriger Fabrikant, ist mir seit 17 Jahren persönlich bekannt. Sein 
Gesundheitszustand war mit Ausnahnie leichter dyspeptischer Störungen immer vorzüglich gewesen. 
Seit einigen Monaten hie und da unbedeutende ziehende Schmerzen in der Gallenblasengegend. 
Ikterus war nie vorhanden. 

Die 72 jährige Mutter des Patienten leidet an Cholelithiasis, welche nicht bloss durch 
die bekannten klassischen Symptome, sondern auch durch ein deutliches Radiogramm nach- 
gewiesen werden konnte. (Pat. und Radiogramm ebenfalls heute demonstriert) An zwei 
Schwestern des Patienten war vor einem Jahr die Cholecystostomie wegen Cholelithiasis von 
mir vorgenommen worden. Der Fall der einen Schwester, — veröffentlicht in der Mainummer 
(99) der Annals of Surgery — erhielt dadurch ein höheres Interesse, dass die Cholecystostomie 
linksseitig vorgenommen wurde, da ein Situs transversus besteht (beide Fälle ebenfalls heute 
demonstriert). Sechs Blutsverwandte des Patienten leiden nachweislich ebenfalls an Cholelithiasis. 

Auf Grund dieser Ergebnisse erschien trotz der geringen pathognomonischen Anhalts- 
punkte das Bestehen von Cholelithiasis bei dem Patienten wahrscheinlich, und nahm ich deshalb 
eine Durchstrahlung vor, welche ein überraschend schönes Resultat ergab. Das Bild, welches 
auf dem Negativ viel deutlicher hervortritt, zeigt zwei grosse elliptisch geformte Gallensteine 
in der Gallenblase. Die einander zugekehrten Spitzen sind facettiert. Ein kleiner, nicht facet- 
tierter Stein scheint im Ductus cysticus eingekeilt zu sein, während drei deutlich facettierte 
kleine Steine als in der Leber vorhanden erscheinen. Weitere Mitteilungen über die Technik 
meines Verfahrens behalte ich mir vor. 





1) Der New-York Medical County Association vorgelegt, mit Patientenvorstellung am 16. 
Oktober 1899. 
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Fall von Tuberkulose in Brandwunden. 
Von 
Dr. Ivar Bagge in Göteborg (Schweden). 


Der Fuhrmann J. B. aus Göteborg, 47 Jahre alt, war immer gesund gewesen; keine 
tuberkulose Heredität vorhanden. Vor 17 Jahren riss er sich, während er in einem Wasch- 
hause arbeitete, eine Balje mit kochendem Wasser über und bekam infolgedessen schwere 
Brandwunden an der vorderen und hinteren Seite der linken Hälfte des Brustkastens. Während 
er mit den Brandwunden ging. die er selbst ohne ärztliche Hilfe zu heilen versuchte, arbeitete 
und verkehrte er viel in einer Familie, in der Mann und Frau an der Lungentuberkulose litten, 
Die Wunden heilten grösstenteils mit Narbenbildung, aber an einer Stelle unterhalb des Schlüssel- 
beines, so gross wie eine flache Kinderhand, und an einer kleineren unterhalb der Axilla, samt 
einer grösseren Fläche über der Scapula befanden sich noch ungeheilte Partieen, die mit Gra- 
nulationen und Krusten bedeckt wurden. Diese Wunden heilten nie vollständig, 17 Jahre hat 
er sie schon gehabt, bald trockneten sie ein, bald öffneten sie sich wieder, suppurierten und 
breiteten sich aus. Im vorigen Sommer verschlimmerten sich die Wunden und hinderten den 
Patienten zu arbeiten, weshalb er im August 1899 im Krankenhause aufgenommen wurde, wo 
er beinahe 5 Monate unter Behandlung war. Während dieser Zeit bekam er Schnupfen, wühlte 
oft mit den Fingern in der Nase umher, und hatte auch gleichzeitig die Gewohnheit, mit den 
Fingern die Krusten von den Wunden auf der Brust wegzupflücken. Kurz nachdem der 
Schnupfen vorüber war, entstand eine Wunde an der Schleimhaut des rechten Nasenloches; 
der Nasenflügel schwoll an, und es zeigte sich eine rotbraune erbsengrosse Erhöhung an der 
rechten Seite der Nase, diese Erhöhung ulcerierte sehr bald, und die neue Wunde nahm an 
Grösse zu. Die Oberlippe wurde infiltriert, in der Barthaut entstanden einige kleine leichte 
Wunden, an deren Rande einige graugelbe Knötchen von der Grösse eines Stecknadelkopfes. 
Von hier aus verbreitete sich das Übel nach der rechten Wange hin, auch hier zeigte sich ein 
erbsengrosser rotbrauner Herd von harter Konsistenz, und neben demselben befanden sich einige 
kleine hellere Knötchen. 

Da die Wunden der energischen Behandlung im Krankenhause hartnäckig trotzten, 
wurde der Patient Mitte Januar 1900 zu mir geschickt und mit Röntgenstrahlen behandelt 
mit dem Resultate, dass die Wunden auf der Brust und auf dem Rücken nach Verlauf von 
3 Wochen geheilt waren, und der Verband fortgenonımen werden konnte. 

Was dem vorliegenden Falle Bedeutung verleiht, ist der Umstand, dass die Bestrahlung, die 
nur auf die Vorderseite der Brust gerichtet war, ebenfalls die grösseren Ulcerationen auf dem Rücken, 
sowie unterhalb der Axilla, mit gleicher Schnelligkeit als die Wunde unter dem Schlüsselbein 
heilte. Wir sehen also, dass die wirksamen Strahlen, nachdem sie durch den Körper gedrungen 
waren, demnach ihre heilungsfördernde Kraft beibehalten hatten, ein Umstand, um so beach- 
tungswerter, da er einer zuerst dargestellten Ansicht, dass sich die Röntgenstrahlen bei ihrer 
therapeutischen Wirkung auf die direkt getroffene Hautfläche so gänzlich entladen sollten, dass 
nachher wenig Kraft für die tieferliegenden Teile übrig bliebe, widerspricht. Im Zusammen- 
hange hiermit sei eine ähnliche Beobachtung genannt. Bei zwei bei mir behandelten Lupus- 
fällen mit Ulcerationen im harten Gaumen geschah gleichfalls die Heilung der Gaumenschleim- 
haut, obgleich diese nur durch die Strahlen bewirkt wurde, die schon durch die weichen und 
harten Teile des Gesichts gedrungen waren. 
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Seitens der Redaktion der Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen ist eine 
Auskunftsstelle für alle auf die Anwendung der Böntgenstrahlen sich besziehenden Ange- 
tegenheiten eingerichtet worden. Fragen medizinischer, physikalischer oder technischer Art 
werden beantwortet, und sowelt dieselben von allgemeinem Interesse sind, unter dieser 
Zubdrik publiziert. Alle Anfragen sind direkt an die Bedaktion Dr. Albers-Schönberg, 
Esplanade 38, Hamburg, zu richten. 


Unter dieser Rubrik werden wir gelegentlich die eingehenden Antworten auf die Auf- 
forderung zur Sammelforschung über die Wirkungen der Röntgenstrahlen auf den 
menschlichen Organismus bringen. Wir drucken das der Sammlung zu Grunde liegende Schema 
nochmals ab und ersuchen unsere Leser die Sammelforschung durch Einsendungen nach Kräften unter- 
stützen zu wollen. 


Schema. 


a) Art der durch Bestrahlung verursachten Affektion 
1. der Haut, Haare, Nägel etc., 
2. des übrigen Körpers. 
b) Allgemeinkonstitution des Patienten (z. B. ob anämisch, tuberkulös, syphilitisch etec.). 
c) Schwere der verursachten Affektion (Erythem, Dermatitis, Gangrän u. 8. w.). 
d) Ausgang. Ob in Heilung und Art der Behandlung. 
e) Subjektive Empfindungen des Patienten. 
f) Nach wievielmaliger Bestrahlung traten die Erscheinungen ein? 
1. Zahl der Sitzungen, 
2. Dauer der Sitzungen. 
g) Nach wieviel Bestrahlungen traten die ersten Reaktionszeichen (Rötung) ein? 
h) Mit welchen Schutzvorkehrungen wurden nicht zu bestrahlende Partien geschützt? 
i) Welche Röhren erwiesen sich am wirksamsten? 
l. weiche (niedrige), 
2. harte (hohe). 
k) Wie gross war der Röhrenabstand vom zu behandelnden Körperteil? 
l) Wurde die Röhre senkrecht zum zu behandelnden Teil gestellt? 
m) Funkenlänge der Röhre. 
n) Volt und Ampere. 
o) Zahl der Unterbrechungen in der Minute. 
p) Bei welchen krankhaften Zuständen wurden bisher die Röntgenstrahlen zu therapeutischen 
Zwecken angewendet? 
q) Bemerkungen. 


Gestatten Sie, dass ich Ihnen an der Hand Ihres Schemas meine Erfahrungen über die Wirk- 
samkeit der X-Strahlen auf den menschlichen Organismus mitteile. 

a) Die Haut wird anfangs leicht gerötet, verdickt sich (bei langjährigem Arbeiten!), wird glänzend 
und verliert etwas ihre feine Empfindlichkeit, besonders an den Händen. Die Haare fallen nach längerer 
Bestrahlung aus, ersetzen sich jedoch wieder ziemlich rasch. Die Nägel werden spröde, bekommen Spalten 
und Risse, brechen sehr leicht ab und regenerieren sich sehr schwer und dann auch ungleichmässig. 

b) Am raschesten sah ich die Erscheinungen bei schwächlichen Individuen, hauptsächlich aber 
bei Kindern auftreten. 

c) Erythem sehe ich öfter auftreten, Dermatitiden kommen jetzt nicht mehr vor, von Gangrän 
kenne ich in meiner Praxis keinen Fall. Eine leichte Pigmentierung fand ich nach längerem Bestrahlen 
immer, um so stärker, je dunkler das Individuum war, am ausgeprägtesten einmal bei einer Patientin aus 
Alexandrien. Es bleiben dann hie und da kleine Pigmentflecke zurück, die wie ein kl. Naevus 
imponieren. 

d) Die Dermatitiden sind meist sehr schmerzhaft, heilten aber immer rasch, und es kam bei 
weiteren Bestrahlungen nie mehr zu einem Recidiv. Behandelt wurde die Dermatitis mit Borlanolin, 10°/, 
Dermatollanolin und in letzterer Zeit mit Orthoform in Pulver oder mit Naphtalan. Bei Orthoform sah ich 
manchmal, dass nach langem Gebrauche die oberflächlichen Partien absterben und abgestossen werden, 
weshalb ich es nunmehr nur als schmerzstillendes Mittel benutze und daher mit 1:4 Ceroform mische. 

e) Manche Patienten geben an, ein Prickeln der Haut zu spüren, oder es beginnen einzelne 
Muskelpartien zu zucken, besonders leicht bei Kindern (Influenz). 
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f) Die Zahl der Sitzungen war ganz verschieden. Bei manchen Personen traten die ersten 
Erscheinungen schon nach 3 maligen je 10 Minuten dauernden Bestrahlungen auf; 

g) manche Patienten waren 4—5 Wochen in täglicher Behandlung beim mir, ohne den geringsten 
Reiz zu verspüren. 

h) Papiermach&masken, innen mit Guttapercha in dünner Lage, aussen mit 10—20 facher Staniol- 
lage gefüttert. 

i) Alte Röhren von hohem Vakuum waren am wirksamsten, eine vollkommen neue, nur wenig 
evakuierte Röhre macht überhaupt keine Reizerscheinungen. 

k) 5—15 cm entfernt, je nach der Härte der Röhre, je härter, desto weiter entfernt. 

l) Die Röhre wurde so gestellt, dass das intensivste Licht senkrecht die zu behandelnde Partie 
bestrahlte. 

m) Induktorium von Reiniger, Gebbert & Schall (Erlangen) von 55 cm Funkenlänge und ein 
Induktorium von Rumkorff (Paris) von 25 cm. Die Reizerscheinungen traten bei ersterem rascher auf. 

n) Direkter Anschluss von 110 Volt, ca. 5-6 Ampere 

o) Die Unterbrechungen variieren zwischen 30—200 in der Minute, und haben raschere Unter- 
brechungen einen grösseren Erfolg. 

p) Bei allen Formen von Lupus (64 Fälle, wovon 47 vollständig geheilt wurden, die anderen 
bedeutend gebessert, Recidiven traten bis jetzt, das ist ca. 11/,—2 Jahre nach der Behandlung bei keinem 
Falle auf), bei ulcus cruris (1 Fall) nach 7 Wochen geheilt, bei chron. Ekzem, bei Pruritus senilis, Favus, 
Siccosis und auch zur gewöhnl. Epilation aus kosmetischen Gründen. 

q) Wenn Prof. Bergmann in München die Behauptung aufstellte, die Röntgenstrahlen als solche 
haben weder einen Nutz- noch einen Schadenerfolg, so mag er nicht so unrecht haben. Meiner Meinung 
nach sind es nicht die X-Strahlen, sondern die Entladungen ausserhalb der Röhre, die elektrischen Wellen, 
deren Anprall auf die Haut diese Entzündung setzt. Trotzdem kann aber niemand ihren therapeutischen 
Wert leugnen, wenn sie auch nur das Mittel zum Zwecke sind. Nimmt man Bleimasken') allein, so 
bekommt man darunter trotzdem eine Entzündung der Haut, wenn man harte Röhren verwendet, nimmt 
man ein isolierendes Material als Schutz, so bleibt die Haut normal; nimmt man eine weiche Röhre, so 
kann man Stunden und Tage exponieren ohne Effekte zu sehen. 


Dr. Kaiser, 
gewesener Vorstand des Röntgeninstitutes des allgem. Krankenhauses, 
dz. Vorstand d. R-I. der allgem. Poliklinik, Wien. 


Je suis heureux de vous adresser les renseignements que je poss®de sur la question des troubles 
trophiques causes par les Rayons X. J’en ai fait une &tude particulitre au point de vue physiologique 
et j’ai demontre le premier que l’action produite &tait due non pas aux Rayons eux-mämes mais aux 
machines, et par consequent aux ondulations &lectriques. Sur ce point j’ai publi6 differents ar- 
ticles notamment au Congrös de !’A.F. A. 8. de St.-Etienne, Aoüt 1897, dans la thöse de Shall (Lyon 1897). 

Mais apres avoir demontre que la machine statique ne donnait pas les lEsions de la bo- 
bine et avoir &tudie toute la pathog@nie, je crois devoir vous rappeler les observations cliniques qui 
seules comptent dans votre enquäte. 

Je n’ai cause des troubles trophiques moi-m&öme que dans un cas, 

Tuberculeux, 29 ans, une seule seance de 30‘, bobine 30 c. d’etincelle. 

Trembleur lent 4 secousses & la seconde. 

Peau du thorax, au niveau du sommet du poumon droit. 

Distance du tube 0,10 cent. — Tube Colardeau due. 

Aucune sensation. 

Debut de l’affection 20 jours apr&s l’exposition. 

Ulceration de toute l’Epaisseur de la peau. 

Duree = 3 mois. Cicatrice profonde, noirätre, pigmentee, sclereuse, adherente. 

Aucune protection. 

Gu£rison de la peripherie au centre. 

WwW=16 Volts, x 5 Amperes. 

Je connais et j’ai vu d’autres observations — que je n’avais pas occasionndes moi-m&me. 

1°. 8 tuberculeux trait6s par la methode de M. Gortet. Ulceration du thorax. — 8 & 10 jours 
d’incubation, bobine Gaeffe 0,25 &etincelle trembleur Foucault tube dur. — Exposition AR 10 cent. sans 
protection. | 


ı) wirkt dann als Kondensator. 
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2°. Un lupus trait€ par M. Salvador de Bordier, bobine 50 cent. — 0,5 cent. de la peau. 
2 seances en Mai 1899. — Fidvre 40°, troubles rappelant l’Erysiptle de la töte, occlusion des paupieres, 
ulc&erations de la bouche, du palais et de la peau. Ce malade provenait de la Clinique du Prof. Gailleton 
a l’Antiquville Il a quitt€ cet hospice non gueri de son lupus, & peine en voie de guerison de ses 
troubles trophiques les premiers jours d’Octobre 1899. 

Une seconde observation est celle d’un jesuite qui se fit radiographier pour une fracture de 
rotule au mois de novembre 1898 et qui porte depuis cette &poque une ulc£ration de la face interne du 
genou, bobine 0,25 cent., pose 20 minutes a 0,30 cent. tube dur, trembleur de Foucault, aucune protection 
debut des accidents 6 jours apr&s la seance, l’ulctre est en voie de cicatrisation de la peripherie vers 
le centre. En dehors de ces cas j’ai vu un seul cas benin oü les troubles se bornaient a un simple 
erythöme. | 

Je vous envoie un extrait de la Province Medicale ot j’ai publi& mes recherches physiologiques 5; 
mon opinion n’a pas vari6e depuis 3 ans. Je considere les troubles trophiques attribues aux Rayons X 
comme des ulc£res d’origine nerveuse provoqu6s par le gen6rateur &lectrique; l’experience de la feuille 
d’aluminium est absolument demonstrative. Un tube dur, en trembleur lent, une bobine forte, un voisi- 
nage trop rapproche, telles sont les conditions qui favorisent la production des troubles. La feuille 
d’aluminium, l’emploi de la machine statique permettent de les &eviter en m&me temps que l’emploi de 
tubes doux et leur Eloignement. La longue incubation, la longue duree, la production des troubies 
physiologiques cardiaques immediats succ&edant a une impression localisee les m&ningo-myelites exp£ri- 
mentales d’Imbert et Rodet d&montrent que ces troubles sont d’origine nerveuse. Mais il peut exister 
a cöt& de ces troubles graves des troubles plus legers des eryth&mes qui sont de möme valeur que ceux 
que l’on provoque avec l’efflure de la machine statique ou du r&sonateur de Oudin. Telles sont, Monsieur 
et honor6 Confrere, les conclusions qui ressortent de mes expe@riences et de mes observations. Au point 
de vue therapeutique je connais 7 observations de tuberculose pulmonaire trait6es par les Rayons X et 
dont les sujets sont morts dans les 6 mois, je n’ai rien observ6 sur les cultures, non plus que sur les 
animaux en experience, d’ailleurs ces recherches ont &t€ publiees avec M. Dubard au Congr?s de la 
tuberculose, 1898, Paris. 

Lyon le 29 octobre 1899. E. Destot, 16 rue St-Dominique. 


In Hamburg ist die Hautabteilung der Allgemeinen Poliklinik mit einer Röntgeneinrichtung zu 
therapeutischen Zwecken versehen worden. Es werden dort Lupus, chron. Ekzeme, Sykosis, Favus und 
andere geeignete Hautkrankheiten unter ärztlicher Leitung mittels Röntgotherapie behandelt. 





In dem Zeitraume vom 24. September bis zum 13. Oktober d. J. wird Mittwochs und Sonn- 
abends von 1—2 Uhr nachmittags von Dr. Albers-Schönberg und Dr. Walter in Hamburg im kleinen 
Hörsaal des physikalischen Staatslaboratoriums daselbst folgender Kursus für praktische Ärzte 
unentgeltlich abgehalten werden: 

‚Über Röntgenstrahlen und Röntgenapparate (verbunden mit physikalisch- 
praktischen und medizinisch-diagnostischen Übungen)“* 

Es sei ferner noch bemerkt, dass während desselben Zeitraumes ausser diesen noch eine grosse 
Zahl anderer Fortbildungskurse für praktische Ärzte im Neuen allgemeinen Krankenhause daselbst ab- 
gehalten werden, wegen derer man sich an die Direktion dieses Hauses zu wenden hat. 
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Immelmann: Röntgenatlas des normalen menschlichen Körpers. Berlin. 
Aug. Hirschwald. 1900. Mk. 32.—. 


I. hat auf 28 Tafeln die normalen Verhältnisse des menschlichen Körpers dargestellt, wie sie 
sich dem Beschauer im Röntgenbilde zeigen. Bei der enorm praktischen Bedeutung, die die Röntgensche 
Entdeckung für den Mediziner hat, ist es von grosser Wichtigkeit, diejenigen Verhältnisse kennen zu 
lernen, die man normaler Weise auf der photographischen Platte, oder im Durchleuchtungsbilde zu er- 
warten hat. Es ist deshalb unter allen Umständen verdienstvoll, gewissermassen ein Nachschlagebuch 
zu schaffen, in dem normale Verhältnisse dauernd fixiert sind, die derjenige, der sich mit diagnostischen 
Röntgenaufnahmen beschäftigt, mit den von ihm gefundenen Resultaten vergleichen kann. 
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Die Bemerkungen, die I. in dem Vorwort seinem Atlas vorangeschickt, sind für Anfänger 
durchaus beherzigenswert, auch die Anlegung einer Tabelle nach Immelmanns Vorschlag sollte sich der 
Anfänger angelegen sein lassen. Sie erleichtert das ganze Arbeiten sehr. 

Was nun die sonstige Anordnung anbetrifft, so will es mir scheinen, als wäre es praktischer 
gewesen, die Bemerkungen, die auf die Tafeln Bezug haben, der Tafel, zu der sie gehören, unmittelbar 
vorangehen zu lassen, als sie sozusagen unabhängig von den Tafeln dem ganzen Atlas voranzuschicken. 
Es ist entschieden zeitraubend und unbequem, Text und Tafel nicht bei einander zu haben. 

Als Vervielfältigungsmodus hat die Verlagsbuchhandlung sich der Autotypie bedient, ein Ver- 
fahren, das unserer Meinung nach nicht geeignet ist, die Details der einzelnen Platten genau genug 
erkennen zu lassen. Schon gleich das erste Bild giebt uns recht. Es müssten nicht nur die Zwischen- 
wirbelscheiben der Halswirbelsäule, sondern vor allem die Zähne differenzierbar sein. Jede einigermassen 
gelungene Kopfaufnahme zeigt diese Details, die man also auch von einer Reproduktion verlangen müsste, 
von den feineren Details wie Schläfenschuppe etc. nicht zu reden. Am besten gelungen sind die 
Reproduktionen des Thorax und der Extremitäten, gar nicht gelungen sind die Beckenaufnahmen. Auf 
Tafel 17 müsste die Epiphyse des Schenkelkopfes sehr viel deutlicher sich abheben, desgl. die des 
Trochanter. Auch müsste das Kreuzbein etc. in seinen einzelnen Details sein. Noch weniger brauchbar 
als die Reproduktionen der kindlichen Becken sind die des Beckens vun Erwachsenen. Weder Humerus- 
kopf noch Pfanne noch Articulatio sacro-iliaca sind zu erkennen. Es wird notwendig sein, bei einer 
neuen Auflage den überaus wichtigen Beckenaufnahmen besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden, die vor- 
handenen eventuell durch neue, mehr zeigende Reproduktionen zu ersetzen. 

Die Aufnahmen der Unterextremität sind brauchbar. Besonders praktisch ist die auch sonst 
durchgeführte Nebeneinanderstellung von Aufnahmen Jugendlicher und Erwachsener, so dass man mit 
einem Blick die Lage und das Aussehen der einzelnen Epiphysen, Knochenkerne etc. erkennen kann. 

Trotz der Ausstellungen, die wir mit Recht glauben machen zu müssen, können wir den Atlas 
Immelmanns doch als einen weiteren Fortschritt auf dem Wege der Röntgenforschung begrüssen, er wird 
gewiss vielen willkommen sein. Hahn (Hamburg). 


von Eiselsberg u. Ludloff: Atlas klinisch wichtiger Röntgenphotogramme. 
Aug. Hirschwald. Berlin. 1900. Mk. 26.—. 


Der Atlas, der unter obigem Titel erschienen ist, ist in gewissem Sinne eine Ergänzung des im 
gleichen Verlage erschienenen Immelmannschen Röntgenatlas des normalen, menschlichen Körpers. 
Bringt er doch viele pathologische Zustände, die sich durch die Röntgenphotographie haben erkennen 
lassen. Die Verfasser bringen eine grosse Zahl von Röntgogrammen, die in der chirurgischen Klinik 
in Königsberg gewonnen wurden. Die Zusammenstellung derselben ist nach dem Gesichtspunkte 
erfolgt, dass möglichst die Erkrankungen einer Region aufeinander folgen. Den breitesten Rahmen 
nehmen naturgemäss die Erkrankungen der Knochen und Gelenke ein. Doch finden wir auch Repro- 
duktionen von Fremdkörpern, Echinococcus, Ureterensteinen, Blasensteinen, Corpus mobile genu, Lipom. 
Carcinom, Chondrosarcom etc. Den Schatten in der Kniekehle des Bildes 1 auf Tafel XXXI können 
wir übrigens wie die Verfasser nicht für ein Corpus ınobile halten, sondern halten denselben vielmehr 
für ein sowohl von uns wie anderen Autoren dort wiederholt beobachtetes Sesambein (vgl. Fortschritte 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. III, Heft 5. A. Wildt: Ein abnormes Sesambein auf der 
Rückseite des Kniegelenks). Es würde sich demnach unserer Meinung nach nicht um ein abgesprengtes 
Knochenstück handeln, wie in der Krankengeschichte angenommen. 

Die den Bildern vorausgeschickten Krankengeschichten halten wir für eine sehr wertvolle Bei- 
gabe, sie erleichtern sowohl das Verstehen der Bilder als die eventuelle Differentialdiagnose. 

Über die Ausstattung können wir nur dasselbe sagen, wie das, was wir über den Immelmann- 
schen Atlas gesagt haben: Das Reproduktionsverfahren, das die Verlagsbuchhandlung angewandt, ist 
nicht geeignet, die Verhältnisse, die auf der Platte noch so schön gewesen sein mögen, gut wiederzu- 
geben. Man mag aus der Platte die feinsten Details herauslesen, der Lichtdruck giebt dieselben nicht 
wieder und so kommt es, dass der im Studium von Röntgenplatten Erfahrene den Atlas v. Eiselsberga 
und Ludloff noch immerhin mit Genuss durcharbeiten wird; dem Ungeübten dagegen wird eine ganze 
Anzahl der Tafeln unverständlich bleiben. 

Mit der Tendenz, typische pathologische Zustände in gleicher Weise, wie die normalen Ver- 
hältnisse im Röntgenbilde zu fixieren und sie somit zum Vergleich nutzbar machen zu können, können 
wir uns nur voll und ganz einverstanden erklären; wenn auch nur ein geringer Teil von pathologischen 
Zuständen reproduziert ist, so fehlen z. B. Kopf und Brust vollständig, auch luetische Affektionen finden 
sich nicht, so kann man doch an den gebotenen Reproduktionen viel lernen. 

Hahn (Hamburg). 
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P. Redard et F. Laran. Atlas de Radiographie. Paris. Masson & Cie. 1900. — 
Preis 25 Frances. 


Der vorliegende Atlas, dessen baldige Fortsetzung die Verfasser in Aussicht stellen, enthält 
neben 118 Seiten Text 48 vorzügliche Tafeln, auf denen Erkrankungen und Verbildungen der Knochen 
und Gelenke dargestellt sind, die in der Kinder-Chirurgie und Orthopädie vornehmlich interessieren. Der 
erklärende Text begleitet jede einzelne Tafel in Form einer kurzen Krankengeschichte und in Gestalt 
kurzer Hinweise auf das, was auf den Platten zu erkennen ist; zudem wird Wert und Anwendungsver- 
fahren des Röntgenverfahrens vor jeder Gruppe zusammenhängend in konziser Weise erörtert. Im 1. Teil 
behandeln die Verfasser ausführlich die Aufschlüsse, die das Röntgenverfahren bei Deviationen der Wirbel- 
säule geben kann (Scoliose, Malum Pottii). Hier interessiert, dass es möglich ist, kleine beginnende 
tuberkulöse Herde im Wirbelkörper zu erkennen, ehe eine hochgradige Bandscheibenveränderung, konse- 
kutive Deviation u. 8. w. besteht und dass damit die Differentialdiagnose gegen Interkostalneuralgien, 
hartnäckige unerklärliche Armschmerzen eine beachtenswerte Förderung erhält. 10 Tafeln illustrieren die 
einzelnen Specimen der Wirbelkaries mit ihren Folgen; auch Senkungsabscesse sind in Bezug auf ihre Tiefe 
und Ausdehnung zu studieren. Der 2. Abschnitt des Atlas umfasst verschiedene chirurgische und orthopädische 
Affektionen: Rhachitis, Exostosen, Osteomyelitis, Osteosarkome, genu valgum, Coxa vara, kongenitale 
Knochendefekte, Klumphand etc. Namentlich die Reproduktionen der letzteren Affektionen sind lehrreich. 
Das 3. Kapitel enthält eine eingehende Darstellung der tuberkulösen Gelenkerkrankungen und der Coxalgien. 
Die radiographischen Charaktere dieser Erkrankungen sind in verschiedenen Perioden des Krankheits- 
bildes illustriert, die diagnostischen und therapeutischen Vorzüge, die das Röntgenverfahren hierbei leistet, 
sind besonders gewürdigt. Endlich finden wir auf einer grossen Zahl von Tafeln das Kapitel der konge- 
nitalen Hüftluxation und ihr Redressement auf unblutigem Wege erschöpfend behandelt. Dass eine wirk- 
liche Reduktion der angeborenen Verrenkung im wahren Sinne des Wortes in ' manchen Fällen möglich 
ist, zeigt Tafel 43; dass wir in der Mehrzahl der Fälle uns indes mit einem funktionell günstigen Redresse- 
ment begnügen müssen, steht wohl ausser Frage. — Interessant ist die an den Tafeln gut studierbare, 
auch von den Verfassern mehrfach erwähnte sekundäre Knochenatrophie bei Gelenkerkrankungen, die die 
Unthätigkeit einer Extremität zur Folge haben, auf die Sudeck kürzlich hiugewiesen. Beweisend ist in 
dieser Hinsicht die Darstellung einer tuberkulösen Coxitis, bei der sich die sekundäre Atrophie nicht 
nur im Femur, sondern auch in den Beckenknochen erkennen lässt. 

» Das glänzend ausgestattete Werk ist Orthopäden und Ärzten, die sich mit Röntgenverfahren 
speciell beschäftigen, auf das Wärmste zu empfehlen. Werner (Hamburg). 


Eder: Jahrbuch für Photographie und Reproduktionstechnik. Wilhelm Knapp. 
Halle a. 8. 1900. 


Der vorliegende Jahrgang, welcher sich, was Inhalt und Ausstattung betrifft, seinen Vorgängern 
würdig anschliesst, kann allen sich mit der Photographie beschäftigenden Personen warm empfohlen werden. 
Wenn auch die Röntgenuntersuchung selber bezüglich ihrer Anwendungsweise und Technik naturgemäss 
nicht behandelt wird, so ist doch das besprochene photographische Material so vielseitig, dass auch der 
Röntgenuntersucher reichen Vorteil aus ihm schöpfen kann. Albers-Schönberg. 


Vereine und Kongresse. 


Ärztl. Verein in Hamburg. 7. V. 1900. 

Krause demonstriert einen Patienten, dem eine Revolverkugel aus der vorderen Schädel- 
grube entfernt worden ist. Sie lag nach dem Röntgenbilde im rechten Orbitaldache nahe der Mittel- 
linie und weit nach hinten. 

Hildebrand demonstriert stereoskopische Röntgenaufnahmen. (Originalarbeit siehe Fort- 
schritte etc. Heft 5.) 

Saenger bespricht das Krankheitsbild des intermittierenden Hinkens, das auf eine Atnero- 
matose der Arteriae tibiales perancae, dorsales pedis zurückzuführen ist. Gleichzeitig demonstriert er 
zum Beweise Röntgenaufnahmen, in denen die Kalkplatten der Gefässe deutlich zu erkennen sind. 

Hahn (Hamburg). 

Wissenschaftlicher Verein der k. und k. Militärärzte der Garnison Wien 1900. 

13. Januar. Oberarzt Dr. Jeney demonstriert verschiedene Röntgenphotographien aus dem 
Gebiete der Chirurgie. Er hebt die Wichtigkeit der Kontrolle mittels Röntgenstrahlen beim Anlegen 
fixierender Verbände hervor, und bespricht die Diagnose der Frakturen. Übergehend behandelt er aus- 


224 Vereine und Kongresse. 


führlich die Fussgeschwulst oder Marschgeschwulst, die bekannte Soldatenkrankheit, die in den letzten 
Jahresberichten der preussischen Armee 27°/, sämtlicher Krankheitsfälle ausmacht. Diese Affektion wurde 
von Weisbach als eine Entzündung der Gelenkbänder zwischen den Mittelfussknochen: Syndesmitis 
metatarsea angesprochen, bis Kirchner als erster durch Zuhilfenahme des Röntgenverfahrens darauf 
hinwies, dass es sich meistens um eine Fraktur eines Mittelfussknochens handelte. Vortragender hat alle 
ihm im Jahre 1899 vorkommenden Fussgeschwülste durchleuchtet, konnte aber nur einmal eine Fraktur 
nachweisen; alle anderen Krankheitsfälle von ähnlichen Symptomen waren wahrscheinlich Syndesmitiden 
im Sinne Weisbachs. — Vortragender hat ferner seine Röntgenuntersuchungen der Diagnose der Nieren- 
steine zugewandt; er schliesst sich der Meinung Leonhards und Ringels an, dass die Oxalate am 
allerundurchlässigsten, etwas durchlässiger die Urate, noch mehr die Phosphate, während die Cholesterin- 
und Gallenfarbstoffsteine für Röntgenstrahlen sehr durchlässig sind, sodass letztere im Organismus auf 
der Platte sehr selten nachweisbar sind. 

Oberstabsarzt Dr. Habert bemerkt zu den Darstellungen der Marschgeschwulst, dass es zwei 
Gattungen dieser Krankheit giebt und zwar: 1. jene mit Bruch des Mittelfussknochens im Sinne Kirchners 
und 2. solche unter dem Bilde von Syndesmitis oder Tendovaginitis im Sinne Weisbachs und fragt, warum 
in den statistischen Jahrbüchern unserer Armee dieselbe keine Erwähnung findet. Er hofft, dass die 
Demonstration diesbezüglich anregen wird. 

Das gleiche Thema behandelt V. de Holstein in der Semaine medicale. 

No. 24. 1899. Die früher als rheumatisch oder periostitisch angesprochene schmerzhafte An- 
schwellung des Fussrückens im Bereiche des Metatarsus wird durch Röntgenuntersuchung als Querbruch 
meist des II. Metatarsus im mittleren Drittel rektifiziert, die Schwellung als Callus erkannt. H. erklärt 
diesen durch das Fehlen jeden Traumas ausgezeicheten Bruch folgendermassen: Während eines Marsches 
ist der Fuss immer gewissen Unbilden seitens des unebenen Terrains ausgesetzt; so ruht beim Steigen 
das ganze Körpergewicht auf dem Vorderfuss, während der übrige Teil des Fusses vom Boden entfernt 
gehalten wird. Ein selbst leichter Stoss kann nun, wenn er auf den Vorderfuss von hinten wirkt, sich 
auf einen der mittleren Metatarsi fortsetzen; wirkt der Stoss in schräger Richtung auf den Knochen, so 
kann der letztere seitlich ausweichen; koinzidiert aber die Gewalt mit der Längsachse desselben, so kommt 
es zur Fraktur; es handelt sich immer um eine indirekte Gewalteinwirkung, die zumal eintritt, wenn die 
ermüdeten Muskeln den Knochen nicht mehr in brauchbarer Haltung erhalten. 

Österreichischer Balneologen-Kongress zu Ragusa und Jlidze 1900. 

Ullmann: Lichtwirkungen auf normale und pathologisch veränderte Haut. Verschiedene 
Arten der Hautpigmentation sind zweifellos Effekte der kurzwelligen, ultravioletten oder noch stärker 
brechbaren Teile des Sonnenspektrums. Sowohl oberflächliche ekzemartige, erythematöse oder papulo- 
vesiculöse Prozesse (Ekzeme solare, Ctletscherbrand), als auch tiefergreifende, vesiculo bullöse, mit narbiger 
Destruktion ausheilende Hautentzündungen erweisen sich durch ihr periodisches, an die heisse Jahreszeit 
gebundenes Auftreten auf vom Lichte beschienenen Körperstellen als zweifelloser pathologischer Effekt 
des Liichtstrahlenreizes. Auch für die Entstehung des von Kaposi zuerst beschriebenen Xeroderma pig- 
mentosum, von ihm selbst bis jetzt als Neigung zu frühzeitiger seniler Involution der Haut aufgefasst, 
dürfte der Reiz des Sonnenlichts eine wesentliche Rolle spielen. Ähnliche Eigenschaften sind auch für 
andere kurzwellige Lichtstrahlen, so die Röntgenstrahlen, nachgewiesen. 

Königliche Gesellschaft der Ärzte in Budapest 1899. 

9. November. Röna stellt 7 Lupusfälle vor, welche teils mittels Röntgenstrahlen, teils mittels 
Auskratzung und Thermokauter, teils aber mittels Radikalexstirpation und nachfolgender Transplantation 
behandelt wurden. R. befürwortet letzteres Verfahren. 

K. K. Gesellschaft der Ärzte in Wien 1900. 

11. Mai. H. Benedikt demonstriert Röntgenaufnahmen eines Mediastinaltumors, welche wieder 
einmal die grosse Bedeutung der Röntgenuntersuchung für die interne Medizin beweisen. Heftige Inter- 
kostalneuralgien und astlhmatische Anfälle seit 4 Jahren führten den Kranken zum Arzt. Zu beiden Seiten 
der Wirbelsäule wurde Dämpfung konstatiert, weder Atemgeräusche, noch Herztöne zu hören. Beide 
Lungen sind komprimiert. Iın Röntgenbild sah man einen Schatten, der vom Jugulum bis zum Zwerch- 
fell reichte und sich in der Höhe der fünften und sechsten Rippe nach beiden Seiten am stärksten aus- 
dehnte. Keine Pulsation. Ein hervorragender Internist hatte die Diagnose auf Aneurysna gestellt, 
besonders Ja Syphilis in der Anaınnese ist. Auf Jodkuren stets bedeutende Besserung. Wie wirksam 
Jod sein kann, beweist ein zweiter Jahre lang röntgoskopisch verfolgter Fall. Durch mehrmonatliche Jod- 
kuren in Hall und im Hause nahm die Breite des Mediastinaltumors zuerst um 2 cm, dann um erheblich 
mehr ab. Der Kranke blieb in den letzten Monaten beschwerdefrei. Der Tumor war auf dem Röntgen- 
bilde nicht mehr nachweisbar, gab auch ebensowenig physikalische Symptome. 

4. Mai. Kienboveck bespricht einige Fälle von Lokalisation von Fremdkörpern durch Röntgen- 
strahlen, welche eine erfolgreiche operative Entfernung von Fremdkörpern erleichtert oder überhaupt erst 
ermöglicht hat. Die Fälle betrafen: eine Nadel im Kniegelenk, und zwar im Meniscus lateralis (wäre 
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früher vielleicht selbst bei Eröffnung des Gelenkes übersehen worden); zwei metallische Körper, die Kinder 
verschluckt hatten, deren Wanderung im Darme verfolgt wurde; eine Spielmarke, die im Ösophagus sass 
und später mittels Münzenfängers entfernt wurden. In einem Falle wurde eine Kugel aus dem Gehirn, in 
welchem sie ganz frei 3 cm unter der Oberfläche des Hinterhauptlappens lag, nach exakter Lokalisation 
entfernt, worauf der quälende Kopfschmerz, welcher die Indikation zur Operation abgegeben hatte, voll- 
ständig verschwand. 

18. Mai. Bum demonstriert eine subakromiale intrakapsuläre Humerusluxation. 10 jähriger 
Knabe, mittelst Forzeps geboren, unmittelbar nach der Geburt Beweglichkeitsbeschränkung des rechten 
Armes. Infolgedessen „paralytische Luxation“ und Wachstumsverkürzung. Demorstration der Röntgen- 
bilder aus den Instituten Schiff-Freund und Kaiser. 

8. Juni. Spiegler demonstriert zwei Kranke, bei denen er Finsensche Belichtung mit Erfolg 
vorgenoınmen hat. Der erste Fall betrifft einen ausgedehnten Lupus vulgaris tumidus et exulcerans, 
der den in den letzten Jahren vorgenommenen therapeutischen Massnahmen getrotzt hatte und mit dieser 
Methode — täglich 1—2 Stunden belichtet — langsam aber sicher zur Heilung gebracht war. — Fall 2 
ist in vieler Beziehung interessanter. Es handelt sich um Alopecia areata. Während wir in der An- 
wendung der Röntgenstrahlen eine Methode kennen, welche Haarausfall erzeugen kann, haben die kon- 
centrierten Strahlen des elektrischen Bogenlichtes die Eigenschaft, bei der Area celsi den Haarwuchs 
wieder anzuregen. Jede einzelne Stelle des Krankheitsherdes wurde durch je eine Stunde der Belichtung 
ausgesetzt, die Umgebung derselben in ca. 1 cm breiter Ausdehnung rasiert und gleichfalls mit belichtet. 
Die Haarregeneration stellte sich in der Weise ein, dass zunächst unpigmentierte Lanugohaare wuchsen, 
die langsam stärker wurden und Pigment aufnahmen. Im vorgestellten Falle dauerte die Behandlung 
drei Monate. In einem zweiten Falle von beginnender progredienter Alopecia areata barbae gelang es, durch 
vier Sitzungen das Vorschreiten sofort zum Stillstand zu bringen. 

15. Juni. Schiff und Freund demonstrieren 18 mit Röntgenstrahlen behandelte Patienten und 
zwar: zwei Fälle von Favus, vier Lupus vulgaris, drei Sykosis, ein Lupus erythematodes, drei Hyper- 
trichosis. Lupus und Hypertrichosis sind Affektionen, die mittels der Röntgenbestrahlung unzweifelhaft 
radikal zu beseitigen sind, doch erfordern dieselbe eine längere (bei Hypertrichosis 1'!/, Jahre dauernde, 
jedoch intermittierende, bei I,upus eine kontinuierliche) methodische Behandlung. Bei beiden Affektionen 
ist aber schon nach kurzer Zeit ein Effekt konstatierbar, der dem günstigen Endresultate vollkommen 
ähnelt. Die fortgesetzte monatelange Bestrahlung der normalen Haut bringt atrophische Erscheinungen in 
derselben hervor, welche sich durch geringe Unterschiede in der Farbennuance und winzige punktförmige 
Depressionen äussern, Veränderungen, die keineswegs so entstellend sind, wie die im Gefolge der Elektro- 
lyse auftretenden. Kleine behaarte Hautmäler, Warzen etc. sind demnach mit Elektrolyse zu behandeln, 
während für die Enthaarung grosser Hautpartien die Röntgenbehandlung vorzuziehen ist, mit Rücksicht 
auf die Schmerzlosigkeit, das unauffällige, die Patienten nicht in ununterbrochener Behandlung haltende 
und wesentlich kürzere Verfahren. Bei der Lupus-Behandlung genügen Sitzungen von 5—10 Minuten 
Dauer, nach denen die entzündliche Reaktion ausbleibt, während sich der günstige Einfluss im gleichen 
Masse geltend macht. Die Resultate bei Sykosis und Favus sind überraschend günstig und übertreffen 
die mit anderen Methoden erzielten therapeutischen Resultate. Selbst bei äusserst chronischen, Jahrzehnte 
lang dauernden und behandelten Prozessen wurde in wenigen Wochen völlige Abheilung erzielt. Die 
kranken Hautpartien wurden in gewöhnlicher Weise bestrahlt und nach Ausfall der Haare mit indiffe- 
renter Salbe bestrichen. Infolge intensiver Bestrahlung sahen die Vortragenden zwei Symptome: 1. im 
Anschluss an eine Röntgen-Dermatitis zeigten die Narben Gefässneubildungen in Form zahlreicher Telean- 
giectasien. 2. Alteration des Pigments in der Haut und ın den Haaren: Bei einem wegen Lupus des 
Gesichts bestrahlten Kranken trat eine accidentelle Alopecie auf. Obgleich hier sonst keine weiteren 
Entzündungserscheinungen bemerkbar wurden, entwickelte sich eine überaus intensive Pigmentierung an 
dieser Stelle. Jede auffällige Reaktion ist überflüssig. Dermatitiden sind nicht anzustreben, sondern zu 
vermeiden. Werner (Hamburg). 

Sociöt6 medicale des höpitaux, in Gaz. des höpit. 16. Mai 1899. 

Becl6re stellt einen Kranken vor, der einerseits durch die Seltenheit seiner Erkrankung, anderer- 
seits durch die Anwendung der Röntgenstrahlen als diagnostisches Hilfsmittel von Interesse ist. Der 
Fall ist ein neuer Beweis für den Wert der Röntgographie. Es handelt sich um einen subphrenischen 
Abseess in Kommunikation mit deu Brouchien. Der robuste Kranke erkrankte vor 3!/, Jahren während 
der Nacht plötzlich mit heftigem Seitenstechen links. Seither war er bei jeder Anstrengung stark dys- 
pnoisch, liess sich deshalb in zahlreichen Spitälern behandeln und wurde überall für einen Tuberkulösen 
gehalten. Im Hospital Tenon trat heftiges Erbrechen auf und im Anschluss daran ein eitriges Sputum 
in bedeutender Menge. Bei der ersten Bestrahlung wurde nichts Abnormes gefunden. Bei einer zweiten 
konstatierte B. im Spatium hepato-diaphragmaticum eine hellere Zone, die als Abscess angesprochen 
wurde, der in die Bronchien perforiert war. Ob der Kranke durch einen chirurgischen Eingriff geheilt 
wurde, ist aus dem Referat nicht zu ersehen. 

Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. III. 99 
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Soeist6 de Chirurgie — Paris 1900. 

21. März. Debatte über den Wert der Rudiographie bei Brüchen. Delorme betont, dass 
man sich auch früher über die Stellung der Bruchenden zu einander, die Weise der Dislokation und 
auch über die Callusbildung ganz richtige Vorstellungen machen konnte, dass allerdings die Röntgen- 
strahlen eine recht bequeme Stütze für den Kliniker sind. 

Loison legt 37 verschiedene Frakturenbilder vor und bespricht die Wichtigkeit der Kontrolle 
der Heilungsresultate in jedem einzelnen Falle. 

Mannoury hat mit Röntgenstrahlen den genauen Sitz eines Sequesters in einem Falle von phleg- 
monösem Panaritium ostale konstatiert. 

Reynier bespricht die Auslegung der Röntgenbilder und die häufigsten Fehler und Täuschungen, 
denen der Ungeübte zum Opfer fällt. 

Champiomi6c glaubt, durch genaue Callusbeobachtung den Zeitpunkt bestimmen zu können, 
wann ein bis dahin ruhiggestelltes Glied durch Massage und Bewegungen wieder funktionsfähig gemacht 
werden soll. 

Acad6mie de Medicine — Paris 1900. 

13. März. Pinard demonstriert die Type einer skollotischen Frau a capite ad calcem und 
bespricht die Technik derartiger grosser Aufnahmen. 

XUL Chirurgenkongress — Paris 1899. 

Fevrier et Gross. Deux observations de brülures par la radiographle. Die erste der vor- 
gestellten Röntgen-Verbrennungen war oberflächlich und betraf einen Arzt, der sich mit Radiographie 
beschäftigte. Die zweite betraf einen Soldaten, bei dem eine 45 Minuten lange Bestrahlung bei einer 
Entfernung der Röhre von 11 Centimetern vorgenommen war. Es trat eine 7 cm lange, 5 cm breite 
Wunde auf, mit steilen Rändern und scharfer festonnierter Begrenzung. Auffallend war die lange Hei- 
lungsdauer, die im ersten Falle zwei Monate, im zweiten trotz aseptischer Wundbehandlung bedeutend 
länger dauerte. 1 

Socist& medicale des höpitaux. 1899. 

7. Juli. Merklen: Diagnostie 6tiologique des n6rralgies intercostobrachiales rebelles par la 
radiographie. Verf. berichtet über zwei Fälle schwerer intercostobrachialer Neuralgien, die seit mehreren 
Jahren bestanden und jeder Behandlung trotzten. Die Röntgenuntersuchung ergab, dass bei einem von 
ihnen die Schmerzen abhängig waren von einer Kompression der Nervenwurzeln durch ein Malum Pottii, 
das in der Höhe des dritten Brustwirbels zu einem Senkungsabscess geführt hatte, während bei dem 
andern die Erklärung der Schmerzen in einer aneurysmatischen Erweiterung des hinteren Abschnittes des 
arcus aortae zu auchen war. 

Böntgen-Society — London 1900. 

1. Februar. Hugh Walsham: The Roentgen-Rays in diseases of the chest. An einer grossen 
Zahl von Projektionsbildern erläutert Vortragender den Wert der Röntgenbestrahlung in der Diagnose 
der Aneurysmen und der Lungentuberkulose. Die Transparenz der Lungen nimmt mit dem zunehmenden 
Alter ab. Das ist ein Hauptsatz mit dem der Verfasser beginnt. Im übrigen besitzen wir ein vortreff- 
liches diagnostisches Hilfsmittel zur Erkennung oder Ausschliessung beginnender Phthise. Besonders 
interessant sind jene Fälle des Verfassers, in denen der Verdacht einer Spitzenaffektion durch seine Unter- 
suchung ausgeschlossen werden konnte. Wertvoll ist ferner die Betrachtung vorgeschrittener Lungen- 
tuberkulosen, um sich über die Grösse der Kavernen, ihre Lage, ihre Ausdehnung u. s. w. ein Bild zu 
machen: Vorstellungen, die Auskultation und Perkussion oft nicht gestatten. In Fällen von Pleuritis, 
von Pneumothorax hat Verf. diagnostische Hilfe gefunden. Interessant ist, dass er sogar Miliartuberku- 
lose mit Röntgenverfahren erkennen und differentialdiagnostisch gegen Typhus verwerten will. Plausibler 
erscheint es, dass die Feststellung eines oblitterierten Herzbeutels oder durch Verwachsungen bedingter 
Herzverlagerungen gelingt. Die interessante, glänzend illustrierte Arbeit regt zu weiteren Versuchen an. 

Werner (Hamburg). 
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Münchener med. Wochenschrift. 1900. 

No. 19. Kirchgässer: Fehldiagnose eines Aortenaneurysmas infolge der Durchleuchtung 
mit Böntgenstrahlen. K. durchleuchtete eine Person, bei der er die Diagnose auf Osophaguscarcinom 
gestellt hatte, mit X-Strahlen, fand dabei dicht oberhalb des etwas vergrösserten Herzschattens ungefähr 
in der Mitte des Körpers einen überfaustgrossen, intensiv dunklen, nach allen Seiten hin deutlich pul- 
sierenden Schatten. Aus diesem Befunde stellte er die Diagnose Aortenaneurysma. Nach Ablauf eines 
halben Jahres exitus. Die Sektion ergab eine ausgedehnte, feste, flächenförmige Verwachsung der Aorta 


Journallitteratur. 227 


und der Speiseröhre infolge eines Carcinoms, das von der Cardia ausging. Die Speiseröhre war in den 
mittleren Teilen noch im Bereich der Verwachsung stark ausgedehnt. Der auf dem Röntgenschirm 
sichtbare Schatten war demnach die mit Flüssigkeit gefüllte erweiterte Speiseröhre. 

No. 22. Wolf: Zwei Fälle von angeborenen Missbildungen. 1) Angeborener Mangel beider 
Kniescheiben bei der Mutter und bei zwei Kindern; keinerlei Beeinträchtigung der Funktionen. 2) An- 
geborene Fingerdeformität, die darin besteht, dass während an beiden kleinen Fingern das Metakarpo- 
Phalangealgelenk sich vollständig normal verhält, das Gelenk zwischen Grund- und Mittelphalanx in 
Beugestellung ankylotisch ist. Die Difformität ist bereits beim Urgrossvater beobachtet und ist in den 
verschiedenen nachfolgenden Generationen vorhanden. Beigegebene Röntgographie erläutert die Ver- 
hältniase. 

No. 27. Mock: Über einen Fremdkörper im Augeninnern, dessen Bestimmung mit Röntgen- 
strahlen und Magnetextraktion. Die Überschrift ergiebt alles. Hahn (Hamburg). 

Wiener Klinische Wochenschrift 1900. 

No. 25. Holzknecht: Zum radiographischen Verhalten pathologischer Prozesse der Brust- 
aorta. Bei der radiologischen Untersuchung der Aorta soll die Untersuchung nicht nur in den beiden 
sagittalen Richtungen vorgenommen werden, sondern es soll auch quer (frontal) und schräg (von links 
hinten nach rechts vorne) durchleuchtet werden. Bei der queren Diaskopie des Thorax sind in dem 
sonst dunklen Bilde zwei unscharf begrenzte helle Räume, ein retrosternaler und ein retrocardialer sichtbar, 
die zur Aorta in gewissen anatomisch begründeten Beziehungen stehen. Bei der schrägen Durchleuchtung 
sieht man die aorta ascendens, die vordere und linke Hälfte des Bogens aufeinander projiziert als band- 
förmigen, oben blind endenden pulsierenden Schatten, beiderseits von hellem Lungengebiete umgeben, 
zur linken des Wirbelsäulenschattens vom Herzen aufsteigen. Bei Anwendung dieser Methode findet man 
ungemein häufig links oben in der Höhe des zweiten Interkostalraumes einen rundlichen scharf begrenzten 
pulsierenden Schatten aus dem Mittelschatten austreten. Es ist das jenes Gebilde, das so oft ungerecht- 
fertigter Weise zur Diagnose eines beginnenden Aortenaneurysma geführt hat. Ist ein Aneurysma vor- 
handen, so ist das Bild ganz anders: In schräger Durchleuchtungsrichtung sieht man, nicht wie bei der 
allgemeinen Aortendehnung ein nahezu normales, nur etwas verbreitertes eventuell auch verlängertes 
Aortenschattenband, sondern einen halsartig dem Herzen aufsitzenden, keulenförmigen, allseitig oder mehr- 
seitig pulsierenden Schatten, dessen Kopfteil gerade nach oben zeigt, oder mehr oder minder nach links 
in den linken Lungenraum oder nach rechts in den Wirbelsäulenschatten geneigt ist. Mit der Grössen- 
zunahme des Aneurysma verwischen sich die typischen Bilder aus begreiflichen Gründen. Zur Diagnose 
des beginnenden Bogenaneurysmas scheint die Methode demgemäss ein wertvolles Hilfsmittel. Bei 
Anecurysmata der Aorta descendens giebt die frontale Diaskopie bisweilen wertvolle Aufschlüsse. 

No. 28. 12 Juli. Weinberger: Bemerkungen zu diesem Aufsatze. W. vertritt H. gegenüber 
die Ansicht, dass die pulsierende Vorwölbung des Mittelschattens auch bei völlig Gesunden konstant ist. 

Der bei dorsoventraler und ventrodorsaler Durchstrahlung der Region zwischen 1. und 3. Rippe 
entstehende Schatten zeigt einen mittleren dunkleren, centralen und hellere Seitenteile, periphere Schatten. 
Der periphere Schatten ist entsprechend der Höhe des 1. Interkostalraumes, links von einer lateral kon- 
vexen Bogenlinie konturiert. Auf Gefrierhorizontalschnitten präsentieren sich die Verhältnisse so, dass 
W. den centralen Schatten als durch die Wirbelsäule, das Sternum und das Mediastinum entstanden erklärt, 
während der linke periphere Schatten von der Aorta und zwar vom Arcus aortae und der Aorta descendeus 
herrührt. Die linke oberste Bogenkontur ist also Seitenkontur der Aorta; die rhythmische Pulsation ist 
also Pulsation der Aorta. Der periphere Schattenanteil ist in den topischen Verhältnissen der anatomi- 
schen Präparate begründet, welche lehren, dass die im Bereiche des ersten Interkostalraumes links im 
Mediastinum gelegene Aorta bei normalen Menschen die Mittellinie beträchtlich mehr überschreitet, 
als der schattengebende Teil der Wirbelkörper. 

Holzknecht: @egenbemerkungen zu Obigem. H. verfügt über eine Reihe von Röntgenbildern 
normaler Menschen, auf denen die Vorwölbung fehlt. Bezüglich der Details verweist H. auf die dem- 
nächst im Zusammenhang mit dieser Zeitschrift erscheinende: „Radiologische Diagnostik der Erkrankungen 
der Thoraxeingeweide.“ 

Archives d’Eleotricit& medicale experimentales et cliniques. 8. Jahrg. 1900. 

No. 87. 15. März. Verger und Abadie: Sur un cas d’aneurysme aortique sans signes 
physiques r&v6l6 par l’emploi des rayons Röntgen. Die 75jührige Kranke klagte seit zwei Jahren über 
Herzschmerzen, Appetitlosigkeit, häufigen nächtlichen Harndrang und bot ausser atheromatösen Gefüssen 
keine physikalisch nachweisbaren Abweichungen. Kine leichte Lähmung des linken Stimmbandes machte 
den Verdacht auf ein Ancurysma rege, der durch die Röntgenuntersuchung zur Thatsache erhoben wurde. 
Und zwar handelte es sich um einen apfelgrossen, mit dem Herzen isochron pulsierenden Tumor. 

No. 88. 15. April. Be&clere: La mesure indirecte du pouvoir de penetration des rayons de 
Roentgen &ä l’aide du spintermötre.. Die Durchdringungsfähigkeit der Röntgenstrahlen ist eine inkon- 
stante Grösse, abhängig von dem Widerstande der Röhren, der seinerseits von der Glasdicke und dem 
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Kaliber abhängt, und den Eigenschaften des Stromes, der durch dieselben läuft. Im Laufe einer radio- 
skopischen Untersuchung wechselt dieser Widerstand von Augenblick zu Augenblick. Ein ungefähres 
Mass für die Durchdringungsfähigkeit hat man in der Funkenlänge. B. hat nun einen einfachen Funken- 
messer (orıyrne = der Funken) konstruiert, der jeweils gestattet, in jedem Augenblick der Untersuchung 
die Funkenlänge zu prüfen und danach die Stärke des Kathodenlichtes zu modifizieren. Die jeweils 
nötige Korrektur nimmt er mit dem früher beschriebenen Villardschen Osmoregulator vor. 

Guilleminot: Pr6eision de l’incidence en Radiologie. Methode complöte simplifi6e par 
P’emploi du radiogoniomdtre. Beschreibung einer Methode zur exakten Messung der Schattengrösse, 
der Projektionsverhältnisse, der Fremdkörperlage ete. — ohne Abbildung und mathematische Formeln 
nicht zu verstehen. 

No. 89. 15. Mai. J. B. Sur l’interrupteur-moteur pour grandes bobines de Ruhmkorff. 
Nouveaux moddles d’interrapteurs 6lectrolytiques. Beschreibung eines neuen Unterbrechers: Modell: 
Gaiffe & Co., der 8000 Unterbrechungen in der Minute gestattet. Abbildungen desselben. Empfehlende 
Besprechung der Siemens & Halskeschen Unterbrecher, die nicht nur in Deutschland, sondern auch in 
Frankreich und England die weiteste Verbreitung gefunden haben. Die Abkürzung der Expositionazeit 
bei Benutzung der elektrolytischen Stromunterbrecher geht aus einer Zusammenstellung von Cox (Elec- 
trical Review, 9. Juni 1899) hervor, die an dieser Stelle referiert werden mag: 

mechanischer Unterbrecher. Wehneltscher Unterbrecher. 


Knie 8—8 Minuten 60—130 Sekunden 
Brust sı—15 , 1'/,—2 Minuten 
Becken 8-15 ,„ 2—3 nr 


Inzwischen hat die Vervollkommnung der Technik noch weitere Abkürzungen gestattet. 

J. B. Lnxation du bras non reduite sous appareil silicat6. Die publizierte Platte giebt in 
ausgezeichneter Weise eine eingegypste Ellenbogenluxation wieder. Der betreffende Chirurg hatte nach 
der Anlage des Verbandes die Befürchtung, dass die Einrenkung nicht gelungen sei. Die Röntgenauf- 
nahme gab ihm Recht. Es erfolgte nunmehr die nochmalige Einrenkung und das jetzt aufgenommene 
Bild liess erkennen, dass die Operation gelungen war. 

No. 90. 15. Juni. Bertin-Sans. Determination du point d’incidence normale en Radio- 
graphie.e. Um Irrtümern in der Deutung der Platten zu begegnen, giebt der Verfasser mehrere Methoden 
an, die eine exakte Konstruktion des erhaltenen Schattenbildes, bezw. der Art seines Zustandekommens 
gestatten. Im wesentlichen benutzt er ein aus verschieblichen Metalldrähten konstruiertes rechtwinkliges 
Dreieck, dessen eine Kathete möglichst der Centralaxe des von der Antikathode aus entstehenden Strahlen- 
bündels parallel aufgesetzt und mit photographiert wird. 

J. B. Cas curieux de Polydactylie. Zwei Hände mit sechs Fingern, von denen der überzählige 
Finger bei der einen vom Triquetrum entspringt und wohl auch mit diesem artikuliert, während bei der 
anderen derselbe mit einem Auswuchse des fünften Metakarpale artikuliert. 

La Radiographle. 1900. 4 Jahrg. No. 39. April. 

Oudin et Barth&lemy: Note sur l’Epilation par les rayons X. Die beiden Verfasser kommen 
durch eine Reihe von Versuchen, die die Epilation durch Röntgenstrahlen zum Gegenstand hatten, zu 
negativen Resultaten, ganz im Gegensatz zu den in Deutschland gemachten Erfahrungen. Nachdem sie 
schon früher an Tieren wenig ermutigende Untersuchungsergebnisse gehabt haben, haben sie jetzt an einer 
Reihe von Menschen experimentiert und zwar teilen sie zwei Untersuchungsreibhen mit. Bei der ersten 
haben sie häufige kurzdauernde Bestrahlungen vorgenommen, bei der zweiten haben sie eine einmalige 
langdauernde Belichtung stattfinden lassen. Die zur Epilation bestimmten Haare sassen an der Regio 
pubica von Frauen, die möglichst verschiedenen Teint, Haarfarbe, Haardicke u. w. aufwiesen. In der 
ersten Gruppe wurden 5—7, 5—10 Minuten lange Sitzungen täglich oder einen um den anderen Tag 
2—4 Wochen lang vorgenommen. In der zweiten wurde 10—30 Minuten lang ziemlich intensiv bestrahlt. 
Der Röhrenabstand betrug jedesmal etwa 15 cm. Die Umgebung der zu enthaarenden Hautregion wurde 
geschützt. Von drei Versuchsobjekten der ersten Gruppe boten zwei absolut negativen Befund. Eine dritte 
bekam heftiges Erythem und einen partiellen Haarausfall. In der zweiten Gruppe sind die Resultate negativ 
bei drei Individuen, dreimal wurde ein geringer Ausfall der Haare konstatiert, bezw. gelang es durch leichten 
Zug, durch schwaches Kämmen etc. dieHaare auszureissen. Nur zweimal war dieEpilation einetotale, darunter 
einmal unter Vorausgehen eines ausgedehnten Erythems. Die Verfasser machen auch in dieser Publikation 
darauf aufmerksam und bestätigen damit ihre früher auf dem Moskauer Kongress mitgeteilten Beobach- 
tungen, dass sie „viscerale Zufälle nach der Verwendung von Röntgenstrahlen“ beobachtet haben, die 
darauf hinzuweisen scheinen, dass die Anwendung der Röntgenstrahlen kein gleichgültiges Agens ist. 
Unter den elf sonst völlig gesunden Versuchspersonen trat bei zweien sofort nach der Belichtung Er- 
brechen auf, das sich mehrmals wiederholte, eine mehrtägige Nausea zurückliess, ohne dass die genaueste 
Untersuchung der Zunge und des Verdauungstraktus auf eine gastrische Störung hinwies. Die Verfasser 
presumieren eine Wirkung auf den Sympathikus. 
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No. 40. Mai. Be&cl&re: La mesure indireote du pouvoir de penötration des rayons de 
Boentgen & l’aide du spintermötre. Das Durchdringungsvermögen der Röntgenstrahlen wechselt fort- 
während, es nimmt zu und ab mit dem \Widerstande der Röhren, der seinerseits wieder abhängig ist von 
dem Kaliber derselben, dem Abstande der Elektroden, der Stärke des Glases und den Eigenschaften des 
dieselben passierenden Stromes. Fast immer nimmt dieser Widerstand während der radioskopischen 
Operationen zu, und bisweilen wird er plötzlich vermindert durch allerlei Zufälle, unter denen Erhitzung 
der Antikathode und der Röhrenwandung die Hauptrolle spielen. Als das beste Mittel, den Grad des 
Röhrenwiderstandes zu bestimmen, bezeichnet B. die Messung der Funkenlänge, die er mittels des Spinter- 
meters vornimmt. Dieser kleine Apparat ist nichts weiter als ein Detonator, der zum Zweck der Messung 
der Funkenlänge graduiert ist. Derselbe besteht aus dem graduierten Metalldraht, der an einem elfen- 
beinernem Griff gehalten wird; an den Enden des Metalldrahtes sind zwei verschiebliche in Knöpfe 
endigende kleine Elektroden angebracht, die solange voneinander verschoben werden, bis der Funken nicht 
mehr überspringt. Damit lässt sich also der „equivalente Funken“ bestimmen und je nach Bedarf eine 
gewisse Funkenlänge annähernd konstant erreichen. 

Archives mödioales de Toulouse. 1899. 1. Juni. 

Marie und Cavalier: Application de la radiographie a l’6tude des vaisseaux Iymphatiques. 
Die Verfasser haben den mit Qecksilber, bezw. mit Zinnober injizierten Lymphapparat eines Hundes mit 
Röntgenstrahlen studiert und zum Teil auch stereoskopische Aufnahmen gemacht. 

Nuovo olmento. 8. p. 87 u. 112. 

Murani: Radiographie. Der Verfasser empfiehlt den Gebrauch von Metallplatten aus Blei oder 
anderen Metallen, auf die die ‚lichtempfindlichen Häutchen* für die Photographie gelegt werden sollen. 
Diese Metallplatten sollen vor den gewöhnlichen mit der Licht empfindlichen Masse armierten Glasplatten 
den Vorteil haben, schärfere Bilder zu geben und zwar dadurch, dass die X-Strahlen von den Metall- 
platten reflektiert werden. (? Ref.) 

In einer zweiten Arbeit über den gleichen Gegenstand äussern sich Malagoli und Bonacini 
dahin, dass nur bei „harten“ Röhren zur Verstärkung des Kontrastes die Metallplatte eine Verbesserung 
sei, während man bei „weichen“ Röhren ohne sie auskommt, wenn man nur genügend lange exponiert. 

Annales de mödeolne et ohlrurgie Infantiies. 1898. 

Redard et Laran: De l’importance de la radiographie pour le diagnostic et le traitement 
des d6viations de la colonne vertöbrale Die Arbeit bezweckt, zu zeigen, dass man mit sehr grosser 
Genauigkeit das Bild der Wirbelsäule, sowie die Konfiguration der Wirbel und ihre Stellung zu einander 
erhalten kann, und dass durch die Röntgenuntersuchung vornehmlich die Anfangsstadien des malum 
Pottii erkannt und die Behandlung derselben kontrolliert werden kann. An einer Reihe von illustrierten 
Krankengeschichten führen die Verfasser das Bild der Wirbeltuberkulose in seinen verschiedenen Stadien 
vor Augen. Es gelingt schon die Frühdiagnose, wenn objektive Zeichen völlig fehlen und subjektive 
Klagen kaum erheblich sind. Dass man die Zahl der erkrankten Wirbel, die Tiefe der Läsion, ihre Aus- 
breitung, sowie die korrigierende Abweichung erkennen kann, ist nicht weiter wunderbar, aber bisweilen 
von grossem Werte. 

France mödicale. 1899. 30. Juni. 

Roubinovitsch et Montalescot: Diagnostic d’une deviation douteuse de la colonne verte£- 
brale, dans un cas de rachitisme, par la radiographie. Gleichfalls ein Beitrag für den Nutzen der 
Röntgenuntersuchung bei Wirbelsäulenverkrümmung. Mit den gewöhnlichen Untersuchungsmetlhoden 
liess sich bei dem dreijährigen Kinde eine Deviation nicht nachweisen. Durch die Radiographie wurde 
eine Drehung der Wirbelsäule un die eigene Achse mit einer ganz geringen ventralen Kurvaturbildung 
nach rechts konstatiert. 

Mödecine moderne. 1899. 20. Mai. 

Mencitre: Considerations sur le diagnostic et le traitement des deviations de la colonne 
vertebrale. Emploi de la radiographie.e Auch M. rühmt den diagnostischen Nutzen der Röntgenstrahlen 
in der frühen Erkennung der tuberkulösen Wirbelerkrankungen und Skoliosen. Auch die Erkrankung der 
Wirbelscheiben lässt sich nachweisen. Lässt man die kranken Stützapparate aus poröscm Filz tragen, 
denen man durch Stärkebinden die nötige Festigkeit giebt, so können, während der Apparat liegt, 
Röntgenaufnahmen gemacht werden, die eine eventuell nötig werdende Korrektur erkennen lassen. 

Joraai de Soiencias, mäthematioas, physicas e naturaes. Lissabon 1898 und 1900. 

Virgilio Machado: Sur un appareil pour orieuter le foyer producteur des Rayons „X“ 
et mesurer sa distance au fluoroscope ou & une plaque photographiqne. 

Idem: Apparells pour orienter les rayons „X“ dans les sens horizontal et vertical. 

Beide Arbeiten enthalten die Angabe zweier aus physikalisch mathematischen Überlegungen 
hervorgegangenen Konstruktionen, die den Zweck haben, die Auffallsrichtung der X-Strahlen auf das 
Untersuchungsobjekt möglichst der Vertikalaxe zu nähern. 


Werner (Hamburg). 
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Archives of the Roentgen Ray. 1900. Mai. Bd. 4. No. 4. 

Enthalten ınehrere illustrierte Artikel über die Verwendung, die das Röntgenverfahren im Süd- 
afrikanischen Feldzuge findet und gefunden hat. Tafel 92 reproduziert zwei Bilder des Oberschenkels eines 
in der Schlacht von Magersfontein verwundeten Offiziere. Sie illustriert die Kraft, die eine Kugel hat, 
Röhrenknochen zu zersplittern. Andererseits zeigt der Verlauf des Falles, in welch rapider Weise Mauser- 
geschosswunden heilen. Teilweise liegt dies an der Natur der Verletzung, teilweise an der richtigen An- 
wendung der Antisepsis, den Hauptpunkt erblickt aber der Specialberichterstatter des British Medial Journal 
in der Gunst des Klimas, das die Freiluftbehandlung in idealer Weise zulässt, wodurch septischer Wund- 
verlauf fast auszuschliessen ist. Die extrahierte Kugel zeigt eine auffällige Verkrümmung. Im „Scientific 
American“ heisst es: So paradox es klingen mag, so ist das Mausergeschoss eine barmherzige Waffe und 
der beste Bundesgenosse des Roten Kreuzes in dem Bestreben, die Schrecken des Krieges zu lindern. 
Die Wunden, die nicht durch Verletzung lebenswichtiger Organe den sofortigen Tod bedingen, sind 
Nadelstiche im Vergleich mit dem grosskalibrigen Geschosse. Dieser Umstand, sowie die Unmöglichkeit, 
im offenen Gelände zu fechten, sind der Grund für die prozentuell geringen Verluste, die beide Armeen 
trotz ihrer Tapferkeit erlitten haben. Noch ein weiteres Moment ist indes zu erwähnen, für den güns- 
tigen Verlauf der Verwundungen in diesem Kriege: Nach der „Times“ hat Sir William Mac Cormac 
erklärt, dass die Verbesserungen der medizinischen Fürsorge für die Verwundeten so ungeheure waren, 
dass dieser Feldzug mit keinem früheren einen Vergleich aushalten kann. Alle nur erdenklichen Vor- 
sichtsmassregeln, die Intelligenz und Geld schaffen konnte, waren vorhanden. Lec-Metford- und Mauser- 
geschosse waren in ihrer Wirkung ungemein ähnlich. Beide verursachten weniger verhängnisvolle Ver- 
letzungen als die in früheren Kriegen verschossene Munition. Das Hauptcharakteristikum sind kleine 
Einschuss- und Ausschussöffnungen und geringe Weichteilzerstörungen. 95°, der auf den Truppen- 
verbandplätzen behandelten Verwundeten genasen und ein grosser Teil war binnen kurzem imstande, 
von neuem Dienst in der Linie zu thun. „Die Röntgenstrahlen“, sagt Mac Cormac, „wurden selbstver- 
ständlich benutzt, wo sich nur Gelegenheit dazu bot. Alle Hospitäler verfügten schliesslich über eine 
Röntgenausrüstung. Die Aufnahmen wurden vor jeder Kugelextraktion gemacht. Ein Offizier war be- 
sonders mit dem Photographieren beauftragt. Ein kleiner Apparat funktionierte vortrefflich, um sich 
über die Tiefe der Lage der Kugel zu orientieren. Die Boeren benutzten gleichfalls das Röntgenver- 
fahren. Ich sah den Betrieb in dem Deutschen Hospital in Jacobsdal.“ Bezüglich der Lokulisierungs- 
frage mit Röntgenstrahlen enthält die Nummer einen Artikel von Barrel, der mittelst eines sehr ein- 
fachen kleinen Apparates ohne Drähte, ohne Senkbleie u. s. w., lediglich durch zwei sich in bestimmten 
Winkel schneidende Pappdreiecke eine fast genaue T,okalisation auseinandersetzt. 

Shenton: Growth of new Bone of Forearm. Bei einem l5jährigen Knaben war vor einem 
Jahre die ganze Ulna wegen akuter Osteomyeclitis entfernt. Die Neuwucherung von Knochen, von dem 
zurückgelassenen Periost aus, lässt sich an der Platte gut studieren. 

Rodman publiziert Exostosen, die von den Metatarsalknochen ausgehen, und solche, die in 
Falle von Hallux valgus sich vorfanden. 


Moore: Zwei gute Schädelaufnahmen mit gesplitterter Kugel. 
Werner (Hamburg). 


Druck vuou Hosse & Becker in Leipzig. 
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